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RESUMO 
 

Introdução: Os objetivos deste estudo foram analisar a relação entre o Conteúdo Mineral 

Ósseo (CMO) e a Densidade Mineral Óssea (DMO) com os parâmetros brutos da Análise 

Vetorial de Impedância Bioelétrica (BIVA); e comparar a BIVA Clássica e Específica em 

atletas em fase pós-carreira com excesso de peso e obesidade de acordo com o percentil 

do CMO e da DMO. 

Métodos: Foram analisados 60 atletas em fase pós-carreira do sexo masculino e 32 do 

sexo feminino, com média de idades de 42,8 ± 9,9 anos e 43,5 ± 8,7 anos, respetivamente. 

Com recurso à Densitometria Radiológica de Dupla Energia (DXA), foram obtidos os 

valores de Massa Gorda (MG), Massa Isenta de Gordura (MIG), CMO e DMO. A 

Resistência (R), a Reactância (Xc) e o Ângulo de Fase (AnF) foram medidos com a 

Impedância Bioelétrica Espectral (BIS) (Xitron – 4200) a uma frequência de 50 kHz. Os 

percentis do CMO e da DMO foram calculados, considerando o sexo, idade e etnia de 

cada indivíduo, de acordo com National Health and Nutrition Examination Survey 

(NHANES). O gráfico R-Xc foi utilizado para analisar os vetores segundo os diferentes 

níveis (acima do percentil 50 versus abaixo ou no percentil 50) de CMO e de DMO.  

Resultados: Para a amostra total verificou-se uma associação forte entre a R ajustada 

para a altura (R/H) com o CMO (r = - 0,705; p < 0,001) e a DMO (r = - 0,552; p < 0,001). 

Também o AnF apresentou correlações positivas moderadas com o CMO (r = 0,513; p < 

0,001) e a DMO (r = 0,461; p < 0,001). Exclusivamente no sexo masculino, o CMO e a 

DMO estiveram negativamente correlacionados com a R/H (r = - 0,457, p < 0,001; r = - 

0,365; p < 0,01, respetivamente). Quando considerados os dois grupos de composição 

corporal segundo os percentis, a R/H diferiu significativamente entre os indivíduos do 

sexo masculino (p < 0,05) e consequentemente a distribuição do vetor no gráfico R-Xc 

apresentou diferenças estatisticamente significas entre os dois grupos (p < 0,05). 

Conclusão:  Existe uma associação negativa entre a R/H com o CMO e a DMO no sexo 

masculino, mas não no feminino. Adicionalmente, a BIVA Clássica difere entre os atletas 

em fase pós-carreira do sexo masculino que se encontram acima e abaixo ou no percentil 

50 para o CMO e DMO. 

Palavras-Chave: Atletas em fase pós-carreira, Excesso de Peso, Obesidade, Impedância 

Bioelétrica, BIVA, Conteúdo Mineral Ósseo, Densidade Mineral Óssea, Resistência, 

Reactância, Densitometria Radiológica de Dupla Energia  
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ABSTRACT 
 

Introduction: The objectives of this study were to analyse the association between Bone 

Mineral Content (BMC) and Bone Mineral Density (BMD) with the raw parameters of 

Bioelectrical Impedance Vector Analysis (BIVA); and to compare the Classic and 

Specific BIVA in former elite athletes with overweight and obesity according to BMC 

and BMD percentiles. 

Methods: Sixty male and 32 female former elite athletes were analysed, with a mean age 

of 42.8 ± 9.9 years and 43.5 ± 8.7 years, respectively. Using Dual Energy Radiological 

Densitometry (DXA), the Fat Mass (FM), Fat Free Mass (FFM), BMC and BMD values 

were obtained. Resistance (R), Reactance (Xc) and Phase Angle (PhA) were measured 

using Multispectral Bioelectrical Impedance (BIS) (Xitron – 4200) at a frequency of 50 

kHz. The BMC and BMD percentiles were calculated, considering the sex, age, and 

ethnicity of everyone, according to the National Health and Nutrition Examination Survey 

(NHANES). The R-Xc plot was used to analyse the vectors according to the different 

levels (above the 50th percentile versus below or at the 50th percentile) of BMC and 

BMD. 

Results: For the total sample, there was a strong association between height-adjusted R 

(R/H) and BMC (r = - 0.705; p < 0.001) and BMD (r = - 0.552; p < 0.001). PhA also 

showed moderate positive correlations with BMC (r = 0.513; p < 0.001) and with BMD 

(r = 0.461; p < 0.001). Exclusively in males, BMC and BMD were shown to be negatively 

correlated with R/H (r = - 0.457, p < 0.001; r = - 0.365; p < 0.01, respectively). When 

considering the two groups of body composition according to percentiles, the R/H 

differed significantly between males (p < 0.05) and consequently the vector distribution 

in the R-Xc graph showed statistically significant differences between the two groups (p 

< 0.05). 

Conclusion:  There is a negative association between R/H and BMC and BMD in males, 

but not in females. Additionally, Classical BIVA differs between former elite male 

athletes who are above and below or in the 50th percentile for BMC and BMD. 

Key Words: Former Athletes, Overweight, Obesity, Bioimpedance, BIVA, Bone 

Mineral Content, Bone Mineral Density, Resistance, Reactance, Dual Energy X-Ray 

Absorptiometry 
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1. INTRODUÇÃO 

Durante as suas carreiras desportivas, os atletas seguem um conjunto de recomendações 

nutricionais com o objetivo de manterem bons desempenhos desportivos  (American 

Dietetic Association et al., 2009; Thomas, Erdman, & Burke, 2016). No entanto, após o 

término das suas carreiras, o baixo dispêndio energético (DE) pode não ser acompanhado 

por um decréscimo da ingestão energética (IE) (Stubbs et al., 2004). Como consequência, 

ocorre um estado de equilíbrio energético positivo e sucede-se um aumento da massa 

corporal (Hill, Wyatt, & Peters, 2012). De facto, a literatura tem vindo a referenciar um 

aumento da prevalência de obesidade entre os atletas em fase pós-carreira (Altowerqi, 

Abidin, & Zainuddin, 2020). Particularmente em Portugal, a prevalência de excesso de 

peso e obesidade em atletas em fase pós-carreira é elevada (~50%), sendo que a maioria 

destes atletas refere sentir dificuldades na gestão do peso após o término das suas carreiras 

(Batista & Soares, 2013; Carapinheira, Mendes, Carvalho, Torregrossa, & Travassos, 

2018). 

Os atletas, durante as suas carreiras desportivas, constroem uma massa óssea em 

diferentes regiões corporais e com taxas distintas, dependendo do tipo e da intensidade 

do treino (Liao, Li, Lu, Lai, & Wang, 2020). Na verdade, a informação sobre a saúde 

óssea nesta população não é consensual.  Em alguns estudos, verifica-se que a Densidade 

Mineral Óssea (DMO) é elevada em atletas em fase pós-carreira, sendo o risco de fratura 

nesta população inferior comparativamente aos indivíduos sedentários (Düppe, Gfirdsell, 

Johnell, & Ornstein, 1996; Magnus K. Karlsson, 2007; Uzunca, Birtane, Durmus-Altun, 

& Ustun, 2005). Por outro lado, determinados estudos concluíram que estas vantagens 

diminuem com o avançar da idade (Magnus K. Karlsson, 2004; Magnusson, Lindén, 

Karlsson, Obrant, & Karlsson, 2001). Na verdade, a DMO adapta-se constantemente aos 

níveis de AF atuais (Tervo, Nordström, Neovius, & Nordström, 2008). Como tal, é 

fundamental a manutenção de um estilo de vida ativo com a finalidade de sustentar a 

saúde e reduzir o risco de doença (Melekoglu, Sezgin, Isin, & Türk, 2019). Também 

importa considerar que a relação da obesidade e da DMO é conflituosa, isto porque,  

apesar de a DMO ser maior na obesidade, esta pode não ser suficientemente aumentada 

para compensar os fatores negativos relativamente à saúde óssea (Gkastaris, Goulis, 

Potoupnis, & Anastasilakis, 2020).  
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Como resultado, verifica-se a necessidade de uma monitorização regular da DMO em 

atletas na transição para e durante a fase pós-carreira (Czeczuk et al., 2012; Meczekalski, 

Katulski, Czyzyk, & Podfigurna-Stopa, 2014). No entanto, as metodologias mais precisas 

para a avaliação da composição corporal e do estado de hidratação apresentam processos 

complexos (Buffa, Saragat, Cabras, Rinaldi, & Marini, 2013). 

Uma vez que a Impedância Bioelétrica (BIA) é correntemente o método mais disponível 

e menos dispendioso, esta técnica, ao invés da Densitometria Radiológica De Dupla 

Energia (DXA), tem sido aplicada à maioria dos indivíduos. No entanto, alguns autores 

têm mostrado uma discordância significativa entre estes métodos, principalmente no que 

diz respeito ao Conteúdo Mineral Ósseo (CMO), cujo método de referência é a DXA 

(Crispilho et al., 2021). Como alternativa, a Análise Vetorial de Impedância Bioelétrica 

(BIVA) surge como um método interessante, através da utilização de uma abordagem 

empírica e sem a referência a equações preditivas ou suposições sobre as componentes 

corporais, providenciando uma avaliação semi-quantitativa da massa celular corporal e 

da água corporal (Buffa et al., 2013).  

Assim, o objetivo deste trabalho é analisar a associação entre o CMO e a DMO com os 

parâmetros brutos da BIVA e comparar a BIVA Clássica e Específica em atletas em fase 

pós-carreira com excesso de peso e obesidade segundo o percentil de CMO e DMO 

(indivíduos colocados acima do percentil 50 versus indivíduos colocados abaixo e no 

percentil 50). 

O presente trabalho compreende oito capítulos, iniciando-se pela introdução na qual se 

encontra um breve resumo do estado do conhecimento na área, questões ainda não 

solucionadas e os objetivos da dissertação. O capítulo 2 permite contextualizar a presente 

dissertação abordando: os níveis, as regras organizacionais e as técnicas de medição da 

composição corporal; os atletas em fase pós-carreira e a sua saúde óssea; bem como a 

relação entre a saúde óssea e a obesidade. Em terceiro lugar, no capítulo 3, surge a 

pertinência do estudo e os seus objetivos. O capítulo 4 é referente à metodologia 

empregue e descreve o tipo de estudo, a amostra utilizada, os procedimentos e 

instrumentos aplicados na recolha de dados, assim como o tratamento e abordagem 

estatística. De forma subsequente, o capítulo 5 apresenta os principais resultados obtidos. 

Os capítulos 6 e 7 comportam uma discussão fundamentada dos resultados e as 

conclusões do estudo, de modo respetivo. Por último, no capítulo 8 são apresentadas as 
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referências bibliográficas que fundamentam todo o trabalho de investigação e suportam 

a interpretação e discussão efetuadas sobre os resultados alcançados. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

2.1. Composição Corporal 

A composição corporal refere-se “aos componentes químicos ou físicos que, 

coletivamente, constituem a massa de um organismo, definida de forma sistemática” 

(Stewart, 2010). Desde os tempos antigos que se conjetura sobre a composição do corpo. 

De facto, os primeiros conceitos conhecidos sobre a composição corporal datam de 400 

anos antes de Cristo (a.C.), na Grécia. Os Helenos começaram a assumir que o corpo 

humano e os seres vivos seriam constituídos pelos quatro elementos fundamentais do 

cosmos: o fogo, a terra, o ar e a água. Também Hipócrates acreditava que o corpo seria 

composto por quatro constituintes: o sangue, a linfa, a bílis negra e a bílis amarela. A 

partir desta conceção, Galeno manteve a ideia de equilíbrio ou homeostase, reinventada 

séculos depois por Claude Bernard, e cunhada cientificamente por Walter Canon em 1939 

(Carnero, Alvero-Cruz, Giráldez, & Sardinha, 2015). 

Atualmente, a composição corporal humana é conhecida como um ramo da biologia 

humana que estuda os vários compartimentos corporais e as suas relações ou regras 

quantitativas do estado estacionário (Zi-Mian Wang, Jr., & Heymsfield, 1992).  Embora 

as primeiras descobertas sobre a composição corporal humana datem desde a antiguidade, 

o primeiro estadio de descoberta teve o seu início em 1850. Este último, que já atendeu 

às mudanças longitudinais na composição corporal, foi possível através da dissecação de 

cadáveres e da aplicação de métodos bioquímicos in vivo. O segundo estadio, ou estadio 

recente, ocorrido na segunda metade do século XX, foi marcado pela formulação dos 

primeiros modelos matemáticos para a estimativa dos componentes corporais e pelos 

avanços tecnológicos. Por último, o terceiro estadio, denominado de contemporâneo ou 

atual, centraliza-se na validação dos modelos clássicos de composição corporal em 

populações específicas, na análise dos determinantes genéticos (fenótipos e, mais 

recentemente, genótipos) da composição corporal, e no restabelecimento do estudo da 

composição corporal dinâmico (Carnero et al., 2015). Durante este período, o número de 

artigos publicados aumentou rapidamente. De facto, de acordo com as estatísticas da 

Pubmed, o número de artigos com títulos e/ou palavras-chave sobre a composição 

corporal teve um incremento anual de cerca de 20 nos anos de 1950 para 289 em 1990 

(Zhu & Wang, 2011). 
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Na realidade, a avaliação da composição corporal é importante nas avaliações e 

intervenções nutricionais e médicas (Andreoli, Garaci, Cafarelli, & Guglielmi, 2016; 

Kuriyan, 2018). Assim, podemos assumir que o estudo desta temática detém um papel 

relevante na melhoria da saúde humana, na caracterização da natureza composicional e 

nas alterações resultantes dos vários estados de saúde e doença (Zhu & Wang, 2011).  

O estudo da composição corporal, como podemos observar na Figura 1, é um ramo da 

biologia humana que interconecta três áreas: os níveis de composição corporal e as suas 

regras organizacionais; as técnicas de medição; e os fatores biológicos que influenciam a 

composição corporal (Zi-Mian Wang et al., 1992). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura  1 - As três áreas de investigação da Composição Corporal (Zi-Mian Wang et 

al., 1992). 

Na primeira área, são propostos cinco níveis de complexidade crescentes nomeadamente: 

I, atómico; II, molecular; III, celular; IV, tecidular; e V, corpo inteiro (Zi-Mian Wang et 

al., 1992). A segunda área é representada pelo desenvolvimento de técnicas e métodos 

que investigam a composição corporal em cada um dos cinco níveis. Finalmente, a 

terceira área, aborda a influência de diferentes fatores genéticos, biológicos e ambientais 

na composição corporal (Zi-Mian Wang et al., 1992). 

2.1.1. Regras da Composição Corporal  

Com o propósito de organizar e sistematizar o estudo da composição corporal humana, 

Wang juntamente com os seus colaboradores (1992) propuseram um modelo a cinco 
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níveis. Neste modelo a massa corporal pode ser visualizada como cinco distintos níveis 

integrados de complexidade, acima supracitados (Zi-Mian Wang et al., 1992). 

Um conceito fundamental quando se consideram os cinco níveis é que os componentes 

em níveis sucessivamente mais elevados de composição corporal são compostos por 

componentes de um nível inferior. Um exemplo clássico é o tecido adiposo, um 

componente do nível do sistema tecidular, que inclui componentes como: adipócitos do 

nível celular; lípidos do nível molecular; e carbono do nível atómico. Por conseguinte, a 

perda ou ganho de tecido adiposo reflete alterações nos componentes correspondentes aos 

níveis celular, molecular e atómico (Heymsfield, Wang, Baumgartner, & Ross, 1997). 

Outro conceito essencial é a existência de estados estacionários de composição corporal. 

Durante períodos estáveis, tais como a manutenção do peso corporal e da homeostase dos 

fluidos, existem relações entre componentes que são constantes ou relativamente 

constantes. Por exemplo, embora a gordura e o tecido adiposo sejam componentes de 

níveis molecular e tecidular, respetivamente, existe uma relação razoavelmente estável 

entre os dois, tanto a nível intra-individual como a nível inter-individual (isto é, Massa 

Gorda (MG) = ≈0,80 × Massa do Tecido Adiposo) (Heymsfield et al., 1997). 

Identicamente, no mesmo nível existem proporções estáveis de componentes distintas 

como por exemplo, a nível molecular, o rácio médio da Água Corporal Total (ACT) da 

Massa Isenta de Gordura (MIG) é relativamente constante em indivíduos saudáveis (isto 

é, ACT/MIG = 0,732) (Zi-Mian Wang et al., 1992). Com efeito, este conceito é central 

para o desenvolvimento de métodos de composição corporal, permitindo que o 

investigador possa estimar uma componente desconhecida com base em relações de 

propriedade-componente ou componente-componente estáveis assumidas (Heymsfield et 

al., 1997). 

2.1.1.1. Nível Atómico 

O nível atómico é a base da análise da composição corporal e é o ponto de partida dos 

cinco níveis propostos (Zi-Mian Wang et al., 1992). Efetivamente, os “blocos de 

construção” fundamentais do corpo humano são os átomos ou elementos. Dos 106 

elementos, cerca de 50 encontram-se no corpo humano e a sua distribuição nos vários 

tecidos e órgãos encontra-se bem documentada. Seis dos elementos, nomeadamente o 

oxigénio, carbono, hidrogénio, nitrogénio, cálcio e o fósforo, constituem mais de 98% do 

peso corporal (PC), sendo que o oxigénio constitui mais de 60% da massa corporal total. 
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Os restantes 44 elementos perfazem menos de 2% do PC (Zi-Mian Wang et al., 1992) 

(Heymsfield et al., 1997; Zi-Mian Wang et al., 1992). 

Note-se que os elementos mantêm relações estáveis ou relativamente estáveis com outros 

elementos e também com componentes de níveis mais elevados. Alguns exemplos dessas 

associações em quilogramas (kg) são: enxofre/nitrogénio= 0,062 (kg/kg); e 

nitrogénio/proteína=0,16 (kg/kg). O conhecimento destas relações permite o 

desenvolvimento de modelos de composição corporal para estimar componentes 

desconhecidos (Heymsfield et al., 1997). 

2.1.1.2. Nível Molecular 

Os componentes da composição corporal a nível molecular são essenciais para a 

investigação em diversas áreas nutricionais, incluindo o metabolismo energético, proteico 

e lipídico, a homeostase mineral óssea, e o equilíbrio hídrico (Heymsfield et al., 1997). 

Os principais elementos são incorporados em moléculas, que diferem entre si na 

complexidade e no peso molecular, formando mais de 100.000 compostos químicos 

encontrados no corpo humano (Zi-Mian Wang et al., 1992). Os diferentes compostos 

químicos podem ser classificados em 5 grupos principais, nomeadamente em: lípidos, 

água, proteínas, hidratos de carbono (ou seja, glicogénio) e minerais (Heymsfield et al., 

1997; Mattsson & Thomas, 2006). Na Tabela 1 encontra-se a composição corporal no 

nível molecular (II) para um indivíduo homem de referência com 70 kg.  
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Tabela 1 - Composição corporal no nível molecular (II) para um indivíduo homem de 

referência com 70 kg 

Componente Quantidade (kg) Percentagem do Peso 

Corporal (%) 

Água  

 Extracelular 18,0 26,0 

 Intracelular 24,0 34,0 

Lípidos  

 Não Essenciais 12,0 17,0 

 Essenciais 1,5 2,1 

Proteína 10,6 15,0 

Mineral 3,7 5,3 

Total 69,8 99,4 

*Glicogénio, normalmente cerca de 400 gramas, não é incluído na Informação do 

Homem de Referência. 

 

 2.1.1.2.1. Água 

A água constitui a componente química do ser humano mais abundante, compreendendo 

60% do PC total do homem de referência. Esta é misturada com eletrólitos in vivo e ligada 

ionicamente a proteínas, glicogénio e outros compostos químicos polares. A água 

distribui-se em dois compartimentos: o intracelular e o extracelular. Se por um lado, o 

compartimento intracelular representa 34% do PC, o compartimento extracelular 

representa 26% do PC (Snyder et al., 1984). Este último, inclui 5 subcompartimentos, 

especificamente: o intersticial, o plasma, o tecido conjuntivo, o osso e o trato 

gastrointestinal (Heymsfield et al., 1997). A água é também a componente mais 

abundante da MIG, representando 73,8% da mesma, considerando que a 36º Celsius a sua 

densidade é de 0,99371 g/cm3 (Brozek, Grande, Anderson, & Keys, 1963). 

 2.1.1.2.2. Proteína 

No âmbito da composição corporal, o termo proteína, inclui quase todos os compostos 

que contêm nitrogénio, variando de aminoácidos simples a proteínas globulares (Zi-Mian 

Wang et al., 1992). A estequiometria representativa mais utilizada para as proteínas é 

C100H 59N26O32S0.7, apresentando uma densidade de 1,34 g/cm3 a 37º Celsius (Heymsfield 

et al., 1991). Paralelamente, a proteína é a segunda componente mais abundante da MIG, 

representando 19,4% desta (Brozek et al., 1963). 
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 2.1.1.2.3. Glicogénio 

Quanto ao glicogénio, este é a principal forma de armazenamento dos hidratos de 

carbono. O glicogénio localiza-se no citoplasma da maioria das células, distribuindo-se 

no músculo-esquelético e no fígado com 1,0% e 2,2%, respetivamente, do seu peso na 

forma de glicogénio (Heymsfield et al., 1997). A estequiometria representativa mais 

frequentemente empregue para o glicogénio é (C6H10O5)x , apresentando uma densidade 

de 1,52 g/cm3 a 37º Celsius (Heymsfield et al., 1991). 

 2.1.1.2.4. Mineral 

Os minerais representam cerca de 5% do PC em adultos saudáveis (Heymsfield et al., 

1997). O termo mineral descreve uma categoria de compostos inorgânicos que possuem 

elementos metálicos (por exemplo, cálcio, sódio e potássio) e elementos não metálicos 

(por exemplo, oxigénio, fósforo e cloro) (Zi-Mian Wang et al., 1992). Os minerais são 

distribuídos em dois compartimentos principais: 82% em Mineral Ósseo (MO) e 18% em 

Mineral Não Ósseo (MNO) (Brozek et al., 1963; Heymsfield et al., 1997).  

No que concerne à composição, o principal constituinte do MO é a hidroxiapatita de 

cálcio, com pequenas contribuições de sódio, potássio, magnésio e cloro, incluindo mais 

de 99% do cálcio corporal total e 86% de fósforo (Heymsfield et al., 1991). Quanto ao 

MNO, este inclui iões tais como o sódio, potássio, cloro, hidrogenofosfato e o bicarbonato 

(Heymsfield et al., 1997; Zi-Mian Wang et al., 1992). 

Relativamente às densidades dos minerais, a do MO é inferior, apresentando um valor de 

2,982 g/cm3, a 36º Celsius. Por outro lado, a densidade do MNO varia de 3,07 g/cm3 para 

o bicarbonato de potássio até 4,99 g/cm3 para o cloreto de magnésio. Estas últimas, 

quando multiplicadas pelas suas contribuições relativas, resultam numa densidade geral 

de 3,317 g/cm3 para o MNO. De modo consequente, o mineral total apresenta uma 

densidade de 3,038 g/cm3 (Brozek et al., 1963).  

 2.1.1.2.5. Lípidos 

Por último, os lípidos representam um grupo de compostos químicos que na maioria das 

espécies de mamíferos compreende uma grande fração do PC (Comizio et al., 1998). 

Efetivamente, este é um grupo diversificado e onipresente de compostos que detêm várias 

funções biológicas importantes, desde a atuação como componentes estruturais das 

membranas celulares, ao armazenamento de energia e à participação nas vias de 
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sinalização (Fahy, Cotter, Sud, & Subramaniam, 2011). A definição tradicional de lípido 

é referente aos compostos químicos insolúveis em água, porém bastante solúveis em 

solventes orgânicos, como o éter dietílico, o benzeno e o clorofórmio (Zi-Mian Wang et 

al., 1992). 

Note-se que no nível molecular, os termos lípido e gordura são muitas vezes utilizados 

com o mesmo significado, embora estes se refiram a diferentes compartimentos. Na 

verdade, no adulto, cerca de 90% dos lípidos totais corporais são gordura. Esta última, 

consiste quase inteiramente em triglicéridos, que é classificado como um lípido simples. 

Assim, o termo gordura é sinónimo de triglicerídeo e, portanto, a gordura é claramente 

uma subcategoria do lípido total (Zi-Mian Wang et al., 1992).  

No corpo humano são reconhecidos cerca de 50 lípidos distintos, podendo ser 

classificados em cinco subcategorias, designadamente em: lípidos simples (incluindo 

triglicéridos e ceras);  lípidos compostos (por exemplo, fosfolípidos e esfingolípidos); 

esteroides; ácidos gordos;  e terpenos (Zi-Mian Wang et al., 1992). Uma outra 

classificação alternativa consiste na divisão dos lípidos em dois grupos: aqueles que são 

essenciais (Le) para sustentar a vida; e aqueles que não são essenciais (Ln) (Comizio et 

al., 1998; Zi-Mian Wang et al., 1992). Por um lado, os Le representam 9% dos lípidos 

corporais, incluindo os fosfolipídios, esfingolípidos, colesterol e outras espécies de 

lípidos, e são necessários para manter a integridade celular, a fluidez e a função da 

membrana celular. Por outro lado, os Ln que representam 91% dos lípidos corporais, 

apresentam-se principalmente na forma de triglicéridos e fornecem isolamento térmico e 

um depósito de armazenamento de combustível mobilizável (Comizio et al., 1998; Snyder 

et al., 1984; Zi-Mian Wang et al., 1992). Relativamente à sua densidade, os lípidos 

apresentam uma densidade de 0,9007 g/cm3 a 36º Celsius (Brozek et al., 1963). 

2.1.1.3. Nível Celular 

O corpo humano detém mais de 1018 células que são banhadas por fluídos extracelulares 

(FEC) e são suportadas por uma estrutura de sólidos extracelulares. A importância deste 

nível centra-se principalmente no compartimento intracelular protoplasmático, local onde 

ocorrem a maioria dos processos (Mattsson & Thomas, 2006). Deste modo, o modelo 

tradicional do nível celular consiste em três componentes: as células, o FEC, e os sólidos 

extracelulares  (Heymsfield et al., 1997).  
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2.1.1.3.1. Células 

As células possuem características de vida, incluindo o metabolismo, o crescimento e a 

reprodução. Embora as 1018 células do corpo humano adulto compartilhem muitas 

propriedades em comum, averiguam-se grandes variações no tamanho, forma, 

composição elementar e molecular, metabolismo e também na sua distribuição. As 

células são assim adaptadas às funções específicas, como o suporte, a condução elétrica 

e a contração. Com base nestas diferenças, quatro categorias de células podem ser 

definidas, nomeadamente: as conectivas, as epiteliais, as nervosas e as musculares (Zi-

Mian Wang et al., 1992).  

2.1.1.3.2. Fluídos extracelulares 

Os FEC são um fluido não metabolizado circulante das células que atuam como 

intermediários nas trocas gasosas, na transferência de nutrientes e na excreção dos 

produtos metabólicos finais (Zi-Mian Wang et al., 1992). Quanto à sua constituição, os 

FEC possuem água extracelular (AEC), proteínas e minerais (Z. Wang et al., 2003). A 

água, que representa 94% da constituição dos FEC, é distribuída em dois compartimentos 

principais: o plasma no espaço intravascular e o líquido intersticial no espaço 

extravascular, que representam 5% e 20% do homem de referência, de modo respetivo 

(Zi-Mian Wang et al., 1992). 

 2.1.1.3.3. Sólidos Extracelulares 

Os sólidos extracelulares consistem em compostos químicos orgânicos e inorgânicos. 

Especificamente no âmbito dos sólidos extracelulares orgânicos, existem três tipos de 

fibra: colágeno, reticular e elástica. Na sua constituição, as fibras de colágeno e reticulares 

apresentam proteínas de colágeno, enquanto que as fibras elásticas contém proteínas de 

elastina (Zi-Mian Wang et al., 1992). 

 2.1.1.4. Nível Tecidular 

Como supracitado, no nível celular o corpo humano é composto por células, FEC e 

sólidos extracelulares. Estes três componentes estão organizados em tecidos, órgãos, e 

sistemas, isto é, o quarto nível da composição corporal. Geralmente os tecidos contêm 

células que apresentam uma aparência, função e origem embrionária semelhantes (Zi-

Mian Wang et al., 1992). No âmbito da composição corporal são três os tecidos 

específicos particularmente importantes, sendo eles: o tecido adiposo, o tecido muscular 
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e o tecido ósseo (Heymsfield et al., 1997; Zi-Mian Wang et al., 1992). Estes três tecidos 

perfazem um total de 75% do PC (Ayvaz & Çimen, 2011). 

2.1.1.4.1. Tecido Adiposo 

O tecido adiposo é um tipo de tecido conjuntivo formado por células de gordura 

(adipócitos) com fibras de colagénio e elásticas, fibroblastos e capilares (Zi-Mian Wang 

et al., 1992). Este tecido pode ser dividido em subcutâneo, visceral, medula amarela e 

subcomponentes intersticiais (Heymsfield et al., 1997). 

2.1.1.4.2. Tecido Muscular 

O tecido muscular é formado por músculos estriado, cardíaco e esquelético (Zi-Mian 

Wang et al., 1992). Peculiarmente nos músculos estriados, os tecidos são altamente 

organizados e convertem a energia química em trabalho físico, sendo fundamentais no 

suprimento das necessidades de oxigénio do corpo, na manutenção do equilíbrio 

metabólico e na locomoção (Shadrin, Khodabukus, & Bursac, 2016). 

2.1.1.4.3. Tecido Ósseo 

O tecido ósseo é uma forma especializada de tecido conetivo que consiste em células 

ósseas cercadas por uma matriz de fibras e pela substância fundamental. No osso em 

específico, a substância fundamental, constituída principalmente por hidroxiapatita 

([Ca3(PO4)2]3Ca(OH)) e por uma pequena quantidade de carbonato de cálcio, é 

calcificada sendo responsável por aproximadamente 65% do peso do osso seco (Zi-Mian 

Wang et al., 1992). 

 2.1.1.5. Nível corpo inteiro 

Os humanos e alguns primatas apresentam composições corporais semelhantes nos níveis 

atómicos, molecular, celular e tecidular. Porém, é, no nível corpo inteiro, que se 

distinguem os humanos dos primatas. De forma suplementar denote-se que, os diversos 

processos biológicos, genéticos e patológicos detêm um impacto não apenas nos 

primeiros quatro níveis como também no corpo humano como um todo (Zi-Mian Wang 

et al., 1992). 

2.1.2. Questões Metodológicas na determinação de Composição Corporal 

Novos estudos têm sido conduzidos no âmbito da área de investigação dedicada ao estudo 

e aplicação dos métodos utilizados para quantificar os componentes corporais desde o 
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nível atómico até ao nível do corpo inteiro. A área da metodologia da pesquisa da 

composição corporal estende-se desde há várias centenas de anos, mas os 

desenvolvimentos modernos foram iniciados no século passado (Heymsfield, Pietrobelli, 

Wang, & Saris, 2005). 

Em primeira instância, duas grandes áreas da metodologia podem ser definidas, 

nomeadamente: os métodos in vitro e in vivo. A metodologia in vitro refere-se à medição 

de componentes em cadáveres inteiros ou em tecidos excisados (Zin-Mian Wang, 

Heshka, Jr, & Heymsfield, 2018). Por outro lado, os métodos in vivo que são utilizados 

para quantificar as componentes em humanos, podem ser sumarizados na seguinte 

fórmula:  

Co = f(Q) 

onde o Co representa a componente desconhecida, Q a quantidade medida, e f a função 

matemática que relaciona o C ao Q. Esta fórmula mostra que a componente desconhecida 

depende de duas partes desconhecidas mas conectadas, uma quantidade mensurável e 

uma função matemática (Zi-Mian Wang et al., 1992). 

Na realidade, são vários os métodos que têm vindo a ser desenvolvidos para determinar 

a composição corporal com diferentes princípios físicos, utilizando diferentes modelos e 

suposições. Os vários métodos disponíveis para a avaliação da composição corporal são 

baseados nos modelos a 2 compartimentos (2C), a 3 compartimentos (3C), a 4 

compartimentos (4C) ou nos modelos multi-compartimentais (Kuriyan, 2018). 

2.1.2.1. Modelo a 2C 

O modelo a 2C é o mais simples, baseando-se na premissa de que o corpo pode ser 

separado em dois compartimentos químicos distintos, nomeadamente, a MG e a MIG. A 

MG, que é definida como gordura quimicamente extraível, é anidra e detém uma 

densidade de 0,9007 g/cm3. Por outro lado, a MIG apresenta uma densidade de 1,1000 

g/cm3 e possui 73,2% de água na sua constituição (Mattsson & Thomas, 2006; Withers et 

al., 1998). 

Porém, um dos erros associados a este modelo está na validade das suposições 

previamente delineadas, uma vez que se baseiam na análise de somente três cadáveres do 

sexo masculino  (Withers et al., 1998). Adicionalmente, quando as premissas que formam 
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a base do modelo a 2C não são cumpridas (por exemplo, 73,2% da MIG ser água), as 

estimativas de composição corporal tornam-se imprecisas (Lee & Gallagherc, 2008).  

Efetivamente, algumas caraterísticas como o sexo, a etnia, a idade ou situações de doença 

podem influenciar a mineralização óssea e o estado de hidratação. Posto isto, as 

suposições do modelo a 2C não devem ser aplicadas indistintamente a crianças, adultos 

ou a idosos (Alemán-Mateo et al., 2007). 

No âmbito do modelo a 2C depara-se a densitometria (incluindo a pesagem hidrostática 

e a pletismografia) para a determinação da densidade corporal e a diluição isotópica para 

a determinação da ACT (Alemán-Mateo et al., 2007; Withers et al., 1998). 

2.1.2.2. Modelo a 3C 

O modelo a 3C divide a MIG em novos componentes que podem ser medidos in vivo 

(Mattsson & Thomas, 2006). Este modelo assume que a MIG comporta água e um 

componente anidro, composto por proteínas e minerais. Desta forma, os três 

compartimentos deste modelo são a água, a MG e a porção anidra da MIG (Borgonha, 

Kuriyan, Shetty, Ferro-luzzi, & Kurpad, 1997).  

Por conseguinte, uma estimativa independente da ACT pode ser utilizada em conjunto 

com a hidrometria para chegar a um modelo de 3C do corpo, possibilitando uma medição 

da composição corporal com uma maior precisão (Borgonha et al., 1997). Posteriormente, 

a hidratação da MIG pode ser calculada com recurso aos valores medidos de forma 

independente, como a ACT (pela diluição do deutério), e os valores da MIG, obtidos 

através da densitometria (Borgonha et al., 1997).   

O modelo a 3C permite o controlo da variação inter-individual da hidratação da MIG, 

sendo por isso um modelo mais válido relativamente ao modelo a 2C (Withers et al., 

1998). 

A DXA é considerada neste modelo, na medida em que separa a MIG em Massa Isenta 

de Gordura e Osso (MIGO) e MO, produzindo valores para a MG e para o MO. Deste 

modo, existe uma facilitação da medição in vivo de dois (ACT e MO) dos quatro (ACT, 

MO, MNO e proteína) componentes da MIG (Mattsson & Thomas, 2006; Withers et al., 

1998). De facto, o PC obtido pela DXA resulta do somatório da MG, com o MO e o 

MIGO  (PC = MG + MO + MIGO) (Heymsfield et al., 1997).  



15 
 

 2.1.2.2.1. Densitometria Radiológica De Dupla Energia (DXA) 

A DXA, cujos fundamentos se encontram nas propriedades específicas de atenuação dos 

raios-X, providencia a avaliação e a quantificação da MG, da MIGO e do CMO, sendo 

também possível a obtenção da DMO a partir da avaliação do CMO e da água (Bazzocchi, 

Ponti, Albisinni, Battista, & Guglielmi, 2016; Bonaccorsi et al., 2016; Messina et al., 

2020; Nana, Slater, Stewart, & Burke, 2014). Deste modo, considera-se que a DXA é uma 

ferramenta relevante no estudo da composição corporal que sofre alterações ao longo do 

ciclo de vida assim como durante um processo de doença (Laskey & Phil, 1996; Messina 

et al., 2020).  

Os princípios físicos básicos da DXA estão relacionados com a medição da transmissão 

e atenuação dos raios-X no corpo humano em dois níveis de energia diferentes (alto e 

baixo). A DXA gera um feixe de raios-X que consistem em partículas de fotões 

transportadas por energia eletromagnética. Com base na densidade e na espessura 

tecidular humana assim como na intensidade da energia emitida, a energia de radiação é 

atenuada (Bazzocchi et al., 2016; Messina et al., 2020). 

Deste modo, os tecidos com uma elevada densidade (como o osso) atenuam o feixe de 

raios-X, ao contrário dos tecidos com uma baixa densidade (como os tecidos moles). Com 

base nestes pressupostos, a DXA produz o chamado valor R, que é a razão entre os 

coeficientes de atenuação nos dois níveis de energia distintos (Bazzocchi et al., 2016; 

Messina et al., 2020). Cada elemento tem um coeficiente de atenuação de massa 

característico entre 40 e 70 Quiloeletrovolt (keV) e um valor R. Os elementos com 

números atómicos elevados apresentam valores de R maiores, como é o caso do sódio, 

potássio, cloro, fósforo e do cálcio (Pietrobelli, Formica, Wang, & Heymsfield, 1996). 

Particularmente no osso, devido à quantidade significativa de minerais altamente 

atenuantes (cálcio e fósforo), este apresenta um coeficiente de atenuação de massa maior 

relativamente aos tecidos moles, cujos principais componentes são o oxigénio e o carbono 

(Pietrobelli et al., 1996). 

Em suma, a DXA é considerada uma técnica de estado de arte na avaliação da composição 

corporal, providenciando a avaliação e a quantificação da MG, da MIGO e do CMO 

(Bazzocchi et al., 2016; Bonaccorsi et al., 2016; Messina et al., 2020; Nana et al., 2014). 

No que diz respeito à MG, a componente lipídica, na sua composição encontram-se 

predominantemente  os triglicerídeos (Messina et al., 2020; Pietrobelli et al., 1996). 
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Quanto à MIGO, esta representa a soma da água corporal, proteína, MNO e glicogénio 

(Heymsfield et al., 1997; Messina et al., 2020; Pietrobelli et al., 1996). Em terceiro lugar, 

o MO é principalmente constituído por hidroxiapatite (International Atomic Energy 

Agency, 2011).  

Num scan corporal total, cerca de 40 a 45% dos pixéis contêm osso; sendo que a este 

nível, a DXA distingue somente o osso do tecido mole (MG + MIGO). Como tal, os pixéis 

que se encontram adjacentes ao osso, e que contêm apenas tecidos moles, são utilizados 

para calcular a quantidade exata de MG e MIGO (Messina et al., 2020).  

Na Figura 2, encontra-se a metodologia da DXA de acordo com Wang e seus 

colaboradores (1992), a nível molecular. 

 

 

 

 

Peso Corporal 
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Figura  2 - DXA a 3 compartimentos (3C) do Modelo Molecular compreendendo a Massa 

Gorda, Massa Isenta de Gordura e Osso e o Mineral Ósseo, adaptado de Pietrobelli e 

seus colaboradores (1996). 

A DXA apresenta um conjunto de vantagens. Em primeiro lugar, é uma medida de 

avaliação não-invasiva com pequenas doses de radiação, tornando-se segura para a 

realização de medições sequenciais (Bazzocchi et al., 2016; Buckinx et al., 2018; Nana 

et al., 2014). Na verdade, a radiação efetiva de uma única medição DXA de corpo inteiro 

(<10 microSieverts) é semelhante à radiação normal recebida durante um dia ao nível do 

mar (Shepherd, Ng, Sommer, & Heymsfield, 2017). Adicionalmente, quando comparada 

com outras técnicas imagiológicas, é uma medida de avaliação relativamente barata. Já 
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os erros associados à DXA são de baixa precisão, sendo, portanto, um instrumento 

sensível e específico, recomendado não só pelas guidelines Europeias como também 

Asiáticas (Aleixo et al., 2020; Buckinx et al., 2018). O processo de análise de dados é 

rápido, versátil e fácil de executar, com a vantagem de ser menos dependente de 

suposições subjacentes quando comparada com outros métodos (Committee on Military 

Nutrition Research Food and Nutrition Board Institute of Medicine, 1997). Por último, 

denote-se que a medição da massa mineral óssea total é bastante confiável e precisa 

(Committee on Military Nutrition Research Food and Nutrition Board Institute of 

Medicine, 1997).   

Todavia, a DXA também apresenta desvantagens, particularmente, a existência de uma 

grande discrepância nas medições obtidas nos instrumentos dos três principais fabricantes 

de máquinas DXA. De igual modo, este instrumento surge como uma limitação para 

estudos epidemiológicos de grande escala não só pelo seu elevado custo associado, como 

também pelo facto de não ser um instrumento portátil. Adicionalmente, para que seja 

garantida uma correta avaliação corporal, os técnicos devem estar devidamente treinados. 

No que concerne aos algoritmos de estimativa da composição corporal dos fabricantes, 

estes são limitados, sendo necessárias equações de regressão específicas adequadas à 

população em causa. Nos indivíduos altos, com excesso de peso ou obesidade, a avaliação 

corporal através da DXA pode ficar comprometida, apesar de a flexibilidade geral para 

as avaliações de composição corporal nestes indivíduos ter melhorado substancialmente 

nos últimos 30 anos (Aleixo et al., 2020; Nana et al., 2014; Shepherd et al., 2017). 

Efetivamente, como forma de superar esta última limitação, recorreu-se aos valores de 

meio scan corporal, no entanto, poderão ainda assim ocorrer sobrestimações ou 

subestimações causadas pelo posicionamento imperfeito da linha central (Rothney, 

Brychta, Schaefer, Chen, & Skarulis, 2009; Tataranni, 1995). 

Como supracitado, a DXA é um dos métodos mais precisos na quantificação do CMO 

(International Atomic Energy Agency, 2011). Sequencialmente, a literatura reforça que a 

DXA, ao ser rotineiramente utilizada na prática clínica para a medição do MO, permite o 

diagnóstico e o acompanhamento da osteoporose. Por conseguinte deve ser também 

realizada em indivíduos com excesso de peso ou com obesidade, a fim de realizar uma 

avaliação mais correta dos riscos da saúde óssea associados à adiposidade excessiva 

(Marra et al., 2019). Denote-se ainda que, especificamente nesta população, a avaliação 

da composição corporal através da DXA requer cautela na medida em que o aumento do 
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Índice de Massa Corporal (IMC) e da percentagem de MG (%MG) estão associados a 

erros de precisão, sendo estes superiores nos grupos em que o IMC e a gordura corporal 

são mais elevados (Knapp et al., 2015). 

2.1.2.3. Modelo a 4C 

Com o propósito de combater as limitações do modelo a 3C surge o modelo a 4C de 

análise da composição corporal. O modelo a 4C é, na teoria, mais válido 

comparativamente ao modelo a 3C na medida em que controla a variabilidade biológica 

(Withers et al., 1998). Este modelo, inclui a densidade corporal (DC), eliminando as 

suposições efetuadas pelo modelo a 2C e aprimora a precisão das estimativas da 

composição corporal (Alemán-Mateo et al., 2007). 

O modelo a 4C mais amplamente utilizado divide a MIG em água, proteína e mineral 

(Mattsson & Thomas, 2006). Deste modo, o PC resulta do somatório da MG, juntamente 

com a água, minerais e o residual (PC = MG + água + minerais + residual (o somatório 

de glicogénio e proteína)) (Heymsfield et al., 1997). 

A medição deste modelo e dos compartimentos corporais associados, é realizada com o 

recurso a uma variedade de equipamentos. Entre eles destacam-se a DXA para estimar o 

CMO total corporal e a diluição de óxido de deutério para medir a ACT. Todavia, a 

Impedância Bioelétrica Espectral (BIS) demonstrou ser identicamente um instrumento 

válido na medição da ACT (Smith-Ryan et al., 2018). 

Importa ainda considerar que, a medição primária poderá ter um erro de medição inerente, 

e consequentemente os erros cumulativos associados à medição de várias variáveis 

poderão afetar a precisão aprimorada do modelo a 4C (Heymsfield et al., 1997). No 

entanto, a propagação do erro de medição das determinações da DC, ACT e do MO 

poderá compensar o aumento na validade resultante do controlo da variabilidade 

biológica (Withers et al., 1998). Ainda assim, este modelo é bastante limitado em 

ambientes clínicos e em grandes estudos devido ao tempo despendido, aos custos 

associados e aos múltiplos equipamentos necessários para as várias medições (Kuriyan, 

2018).  



19 
 

2.1.3. Impedância Bioelétrica (BIA) 

A história da utilização da corrente elétrica com a finalidade de explorar tecidos e de obter 

informações sobre a sua composição e função, reconhece várias contribuições que são a 

base para a análise da BIA. A cronologia de pesquisa da BIA destaca uma sequência 

interessante de eventos que vão desde o desenvolvimento de modelos biofísicos, 

pervagando as aplicações na estimativa do fluxo sanguíneo pulsátil até à avaliação da 

composição corporal (H. Lukaski, 2013). 

Os relatos das propriedades elétricas dos tecidos datam desde 1871. Estas propriedades 

foram posteriormente descritas para uma ampla faixa de frequências que incluíram não 

só tecidos saudáveis, como também tecidos que foram danificados ou que sofreram 

alterações após a morte (Kyle, Bosaeus, De Lorenzo, Deurenberg, Elia, et al., 2004). 

Nos Estados Unidos da América (EUA), o trabalho pioneiro que relacionou as medições 

da BIA à função biológica foi conduzido em 1940 por Nyboer, que estudou as formas das 

ondas do pulso arterial e do fluxo sanguíneo pulsátil para os órgãos com recurso à 

pletismografia de impedância elétrica, delineando os princípios desta aplicação (H. C. 

Lukaski, Johnson, Bolonchuk, & Lykken, 1985; Organ, Bradham, Gore, & Lozier, 1994). 

Em 1962, Thomasset juntamente com os seus colaboradores conduziram os estudos 

originais em que utilizaram as medidas da BIA como um índice da ACT, recorrendo a 

duas agulhas inseridas por via subcutânea (Khalil, Mohktar, & Ibrahim, 2014; Kyle, 

Bosaeus, De Lorenzo, Deurenberg, Elia, et al., 2004; Kyle, Bosaeus, De Lorenzo, 

Deurenberg, Gómez, et al., 2004). Posteriormente, Nyboer e a sua equipa, introduziram 

pela primeira vez a técnica do elétrodo de quatro superfícies da BIA no quadricípite, a 

fim de  realizar estimativas da MIG  do corpo humano (Kyle, Bosaeus, De Lorenzo, 

Deurenberg, Elia, et al., 2004). Por outro lado, Hoffer demonstrou existir uma elevada 

correlação entre a impedância corporal total e o conteúdo de ACT, utilizando como 

método de referência as técnicas de diluição de trítio (Hoffer, Meador, & Simpson, 1969; 

Khalil et al., 2014). Já na década de 1970, foram estabelecidos os fundamentos da BIA, 

sendo demonstrado que a aplicação de medidas de impedância em diferentes frequências 

poderiam ser utilizadas para discriminar entre a AEC e a ACT  (Kyle, Bosaeus, De 

Lorenzo, Deurenberg, Elia, et al., 2004; Van Marken Lichtenbelt WD, 2001). Entre o 

início da década de 60 e até meados da década 80, uma variedade de analisadores BIA 

unifrequência (UF-BIA) tornaram-se comercialmente disponíveis e, na década de 1990, 
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o mercado dispunha de vários analisadores de multifrequência (Dylke & Ward, 2021; 

Kyle, Bosaeus, De Lorenzo, Deurenberg, Elia, et al., 2004). Na verdade, estes últimos 

estão a substituir lentamente a UF-BIA (Van Marken Lichtenbelt WD, 2001). 

Atualmente, a BIA permite uma análise da composição corporal de quatro 

compartimentos, dividindo o corpo em:  gordura, água, minerais e proteínas (Malbrain et 

al., 2014). 

O corpo humano carateriza-se por ser uma estrutura biológica composta por vários tecidos 

e matrizes de células, sendo que, não só os animais como também as plantas são seres 

vivos desenvolvidos com células e tecidos dispostos em três dimensões no espaço. 

Quaisquer células contêm fluidos intracelulares (FIC) e um envelope celular (uma 

membrana celular para as células animais e uma membrana e parece celular para as 

células vegetais) que estão suspensos nos FEC. Perante uma excitação elétrica alternada, 

as células e tecidos biológicos suspensas nos FEC produzem um complexo elétrico de 

impedância que é denominada de impedância bioelétrica (Bera, 2014).  

A base física da BIA é a consciência de que o corpo humano é uma rede de resistores e 

capacitores. Enquanto os fluidos fisiológicos (FIC e FEC) se comportam como resistores, 

as membranas celulares atuam como capacitores. Por conseguinte, o corpo pode ser 

representado como um circuito equivalente de resistor-capacitor paralelo no qual a 

corrente alternada introduzida se divide em vias resistivas (fluidos e eletrólitos) e 

capacitivas (membranas celulares e interfaces de tecido) (C. Lukaski, 1987; H. C. 

Lukaski, Diaz, Talluri, & Nescolarde, 2019). A oposição à passagem da corrente elétrica 

está dependente da estrutura, composição e estado de saúde do tecido bem como da 

frequência aplicada ao sinal de corrente alternada. Deste modo, o estudo da análise de 

impedância do tecido biológico permite a obtenção de diversas informações sobre a 

anatomia e fisiologia dos tecidos (Bera, 2014). 

Efetivamente, quando uma corrente elétrica é aplicada no corpo humano, esta flui através 

dos tecidos e órgãos que são condutores elétricos (Dylke & Ward, 2021). A condução é 

processada através do compartimento de água dos tecidos. Durante esta, os múltiplos 

componentes corporais oferecem resistência à corrente elétrica devido à composição dos 

fluidos e à natureza capacitiva das membranas celulares, uma vez que os fluidos corporais 

não são condutores perfeitos (Dylke & Ward, 2021). Esta oposição do corpo a uma 

corrente alternada é a impedância, convencionalmente designada por Z e consiste em dois 
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componentes: a Resistência (R) e a Reactância (Xc), medidos em Ohms (Ω)  (Dylke & 

Ward, 2021; Norman, Stobäus, Pirlich, & Bosy-westphal, 2012). 

A R é a medida de oposição ao fluxo de corrente elétrica pelo corpo devido à resistividade 

inerente dos fluidos do tecido, estando inversamente relacionada com o conteúdo de água 

(Dylke & Ward, 2021; Malbrain et al., 2014; Mialich, Sicchieri, & Junior, 2014). Por 

outras palavras, a R é a diminuição na voltagem e reflete a condutividade através de 

soluções iónicas (Khalil et al., 2014; Norman et al., 2012). A R do corpo humano à 

corrente elétrica , que é a mesma nos condutores não biológicos, é proporcional ao 

comprimento e inversamente proporcional à área de secção transversal (AST) do corpo 

(Kyle, Bosaeus, De Lorenzo, Deurenberg, Elia, et al., 2004). Deste modo, os indivíduos 

com uma estatura mais elevada apresentarão valores de R superiores. Segundo o princípio 

da BIA, o tecido magro, que possui água e eletrólitos, é um bom condutor, enquanto que 

a gordura, que não contém água é um mau condutor, apresentando por sua vez valores de 

R elevados (Kuriyan, 2018). 

Em contraparte, a Xc reflete o atraso ao fluxo da corrente medido como uma mudança de 

fase refletindo as propriedades dielétricas, isto é, a capacitância, das membranas celulares 

e das interfaces do tecido  (Khalil et al., 2014; Norman et al., 2012). Por outras palavras,  

é definida como a capacidade de um sistema ou circuito em armazenar uma carga elétrica 

(H. C. Lukaski et al., 2019). Esta capacidade irá aumentar ou diminuir dependendo da 

saúde celular e do número de células (Malbrain et al., 2014). Por conseguinte, uma maior 

quantidade de tecidos moles está diretamente relacionada com os valores de Xc. 

Através de estímulos elétricos a frequências baixas (ou zero), a corrente não penetra na 

membrana celular, que atua como um isolante e, portanto, passa pelo FEC. Por outro lado, 

com uma corrente de frequência elevada, geralmente superior a 50 Quilohertz (kHz), a 

corrente flui tanto nos compartimentos extracelulares como nos compartimentos 

intracelulares (Kyle, Bosaeus, De Lorenzo, Deurenberg, Elia, et al., 2004; Ward, 2018).  

A Z define-se pela raiz quadrada da soma dos quadrados da R e Xc (Baumgartner, 

Chumlea, & Roche, 1988). Esta, é a oposição dependente da frequência de um condutor 

ao fluxo de uma corrente elétrica alternada, resultante da R à corrente que flui através do 

tecido contendo água e eletrólitos, e da Xc, que está associada à capacitância da 

membrana celular (Dylke & Ward, 2021; Vincenzo, Marra, & Scalfi, 2019). Por outras 
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palavras, a Z representa a relação entre o tecido isolante e o tecido condutor, sendo o 

tecido isolante aquele que consiste em células que não conduzem sinais elétricos e o 

condutor, o que permite que a eletricidade flua facilmente (Malbrain et al., 2014). 

O Ângulo de Fase (AnF) é definido como a transformação angular geométrica da razão 

entre a Xc e a R, podendo ser calculado diretamente como o seu arco tangente: 

(Xc/R)180º/ π. (Norman et al., 2012; Sardinha, 2018). Este descreve o deslocamento 

angular (diferença de fase) entre a tensão e as formas de onda sinusoidais da corrente, 

baseando-se nas alterações da R e da Xc à medida que a corrente alternada passa pelos 

tecidos avaliados (Vincenzo et al., 2019). Uma mudança de fase ocorre quando parte da 

corrente é armazenada nos compartimentos resistivos das membranas celulares 

(Gonzalez, Barbosa-silva, Bielemann, Gallagher, & Heymsfield, 2016). O AnF expressa 

a quantidade e a qualidade do tecido mole, sendo, portanto, um indicador da saúde celular 

onde valores mais elevados refletem uma maior celularidade, uma integridade da 

membrana celular superior e uma melhor função celular (Gonzalez et al., 2016). Nos 

indivíduos saudáveis, o AnF geralmente varia entre 5 e 7, mas nos atletas podem ser 

alcançados valores acima de 9,5 (Norman et al., 2012). Em acréscimo, um crescente corpo 

de pesquisa considera o AnF  como um marcador do estado nutricional e igualmente um 

índice de prognóstico de morbidade e mortalidade (Gonzalez et al., 2016; Stagi, Irurtia, 

Rosales, Cabras, & Buffa, 2021). Apesar disso, a análise do AnF por si só, pode induzir 

em erros de interpretação, uma vez que não são consideradas as informações fornecidas 

pelo comprimento do vetor (Filho et al., 2020; Stagi et al., 2021). 

Quanto aos aparelhos da BIA, estes operam com a suposição de que o corpo é um 

condutor isotrópico com um comprimento e uma AST uniforme, como se fosse um 

cilindro. No entanto, deve-se considerar que o corpo humano é composto por cinco 

cilindros (segmentos) interconectados: dois braços e pernas juntamente com um tronco, 

excluindo-se a cabeça. Uma vez que a R é inversamente proporcional à AST, as 

extremidades superior e inferior (que apresentam a menor AST) terão a maior influência 

nas medidas do R do corpo inteiro. Por outro lado, o tronco que possui aproximadamente 

50% da massa corporal, irá contribuir com menos de 5 a 12% da R corporal total 

(Kushner, 1992; Ward, 2012). Se a R dos segmentos corporais for medida separadamente, 

o volume total é calculado a partir da seguinte equação (Ward, 2012): 

𝑉 =  ⍴ 
𝐿2

𝑅
 (Equação 1) 
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onde V é o Volume, ⍴ é a Resistividade, L é o Comprimento do condutor e R é a 

Resistência. Esta equação é a base das equações preditivas para os parâmetros da 

composição corporal baseados em medições de todo o corpo. Esta equação de predição 

pode ainda incorporar outras variáveis preditivas como o peso, idade e sexo numa 

regressão múltipla (Ward, 2012). Como a equação supramencionada é baseada nas 

propriedades elétricas de um cilindro, e uma vez que devemos considerar que o corpo 

humano é composto por cinco cilindros interconectados, o V total deverá ser calculado a 

partir da seguinte equação: 

   Vtotal = 2Vbraço + 2Vperna + Vtronco (Equação 2) 

Substituindo a equação 1 produzimos a seguinte equação: 

Vtotal = 2⍴ 
𝐿2

𝑅
braço + 2⍴ 

𝐿2

𝑅
perna + ⍴ 

𝐿2

𝑅
tronco (Equação 3) 

Note-se que existe um problema ao calcular a composição corporal utilizando a Equação 

3 isto porque, a ⍴ dos segmentos é considerada uma constante (Ward, 2012). Portanto, os 

erros ocorrem quando existem alterações na ⍴ do material condutor, variações na relação 

altura/L e ainda na forma e segmentos corporais (Kyle, Bosaeus, De Lorenzo, 

Deurenberg, Elia, et al., 2004).   

As medições da BIA por norma são executadas seguindo um protocolo padronizado. Os 

elétrodos podem ser fixados ao corpo de diversos modos, sendo a abordagem mais 

comum o modelo tetrapolar, que envolve a colocação de 2 elétrodos na mão e 2 elétrodos 

no pé. Outras abordagens alternativas requerem a colocação de elétrodos em várias 

disposições, dependendo do segmento ou local a ser medido (Mulasi, Kuchnia, Cole, & 

Earthman, 2015). 

Esta padronização procedimental é essencial para que a BIA se expanda para além das 

aplicações de pesquisa na população saudável. O procedimento padronizado inclui: em 

primeira instância, previamente à realização da medição deve decorrer a certificação de 

que o indivíduo se absteve de um consumo excessivo de álcool e de substâncias diuréticas, 

que se encontra de preferência em jejum, mas não desidratado, que a sua bexiga está 

vazia, e que não realizou exercício físico há menos de 8 horas; as condições ambientais 

também deverão garantir uma temperatura corporal normal; deverão ser recolhidos os 

valores da altura, peso e idade para posterior utilização em equações de predição;  
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realização da limpeza com álcool das superfícies da pele no punho e no tornozelo, 

garantindo que estes locais estão isentos de quaisquer lesões; colocar com precisão os 

elétrodos, uma vez que o deslocamento de apenas 1,0 cm pode facilmente resultar numa 

alteração de 2% ou mais no valor da R; garantir que os elétrodos se encontram a uma 

distância mínima de 5 cm entre eles; especificamente nos indivíduos do sexo feminino, 

registar o ciclo menstrual; durante o exame, o indivíduo deverá manter-se deitado em 

decúbito dorsal durante pelo menos 10 minutos, com os braços separados do tronco em 

cerca de 30º e as pernas afastadas entre si a 45º; e confirmar a ausência de contato com a 

estrutura de metal da cama (Ellis et al., 1999; Kyle, Bosaeus, De Lorenzo, Deurenberg, 

Gómez, et al., 2004). 

A evidência científica confirma que a BIA tem demonstrado ser um método válido na 

avaliação da composição corporal em múltiplas populações. Um estudo realizado por 

Vasold juntamente com os seus colaboradores (2019), demostrou que após comparar os 

dispositivos com a plestismografia por deslocamento de ar, qualquer um dos três 

dispositivos de BIA (RJL, Omron, e Tanita BIA) seria apropriado na avaliação da MIG 

numa população adulta saudável (Vasold, Parks, Phelan, Pontifex, & Pivarnik, 2019). 

Similarmente um estudo realizado por Silva e seus colaboradores (2013), que reviu todas 

equações baseadas na BIA para a população pediátrica, concluiu que de um modo geral 

os modelos da BIA forneceram uma validade aceitável para serem utilizados em estudos 

epidemiológicos (Silva, Fields, & Sardinha, 2013).  Recentemente, foram desenvolvidas 

equações preditivas com base na BIA que providenciam estimações válidas da MIG nos 

membros superiores e inferiores em atletas (Sardinha et al., 2020). 

Por outro lado, uma revisão sobre a avaliação da composição corporal na população 

pediátrica com excesso de peso e obesidade, concluiu que as técnicas laboratoriais para 

avaliação da composição corporal não podem ser substituídas por métodos de campo, 

como a BIA, em análises transversais e longitudinais da composição corporal (Orsso et 

al., 2020). Especificamente no âmbito do MO, alguns autores têm demonstrado existirem 

divergências significativas na avaliação do CMO entre a BIA e a DXA (Crispilho et al., 

2021; Fürstenberg & Davenport, 2011). De facto, o CMO é predito pela BIA com recurso 

a equações. Como consequência, a BIA produz uma estimativa menos consistente do 

CMO, sobrestimando-o, o que torna este método pouco preciso, enviesando a 

recomendação do mesmo na identificação de pacientes com grande risco de fratura 
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(Crispilho et al., 2021). Também nos indivíduos submetidos à hemodiálise, a BIA 

sobrestimou sistematicamente o CMO, com a justificação de o CMO ser derivado da MIG 

através de um algoritmo baseado numa população geral saudável (Fürstenberg & 

Davenport, 2011). 

Apesar de a BIA ser um equipamento barato, portátil, sem exposição à radiação, 

facilmente operável, não invasivo e bastante reprodutível, esta também comporta algumas 

desvantagens (Aleixo et al., 2020; Elia, 2013; Kyle, Bosaeus, De Lorenzo, Deurenberg, 

Elia, et al., 2004). De facto, a BIA apresenta uma especificidade e sensibilidade reduzidas 

em relação aos métodos de referência, exibe uma carência no que se refere aos protocolos 

pré-teste relativos à hidratação e ao exercício, e não é recomendada para algumas 

populações (Aleixo et al., 2020). Como supracitado, denote-se que um problema 

fundamental da BIA deve-se a esta ser um método preditivo e que inerentemente requer 

suposições com base nos valores médios da população (Ward, 2018). 

Não obstantes, estes problemas podem ser evitados recorrendo a abordagens alternativas 

para analisar os dados bioelétricos brutos (Stagi et al., 2021).  

2.1.3.1. Número de Frequências  

Atualmente, é possível identificar vários aparelhos de BIA que podem ser organizados 

conforme o número de frequências utilizadas e com a região corporal.  

2.1.3.2. Impedância Bioelétrica de Unifrequência (UF-BIA) 

Na década de 1970, quando as bases da BIA foram estabelecidas, uma variedade de 

analisadores UF-BIA tornou-se comercialmente disponível (Kyle, Bosaeus, De Lorenzo, 

et al., 2004). A UF-BIA é de facto o método mais antigo, embora seja frequentemente 

utilizado para estimar o volume dos compartimentos corporais, por norma com uma 

corrente de frequência única de 50 kHz (Park, Jo, & Lee, 2018; Salmi, 2003).  

Esta corrente atravessa os elétrodos de superfície colocados na mão e no pé. Todavia, 

alguns instrumentos de  BIA recorrem a outros locais, como elétrodos pé-a-pé ou mão-a-

mão (Kyle, Bosaeus, De Lorenzo, Deurenberg, Elia, et al., 2004; Marra et al., 2019).  

O volume de ACT é previsto através da ponderação das resistividades da AEC e da água 

intracelular (AIC) (Kyle, Bosaeus, De Lorenzo, Deurenberg, Elia, et al., 2004; Park et al., 

2018). Por conseguinte, a MIG pode ser derivada partindo da suposição de que a MIG é 
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constantemente hidratada a 73,2%. Sequencialmente, a MG pode ser calculada através da 

subtração da MIG do PC. Como tal, supõe-se que a UF-BIA está inerentemente baseada 

no modelo a 2C (PC = MIG + MG) (Mulasi et al., 2015). No entanto, importa considerar 

que, os indivíduos com obesidade e com excesso de fluidos apresentam uma MIG com 

uma hidratação superior. De modo consequente, em algumas condições específicas, como 

aquelas em indivíduos com problemas cardíacos ou renais, as estimativas da MIG 

encontram-se sobrestimadas (Mulasi et al., 2015). Em síntese, a UF-BIA permite a 

avaliação de ACT e MIG para pessoas com uma hidratação normal, mas não é apropriada 

para condições de hidratação significativamente alteradas (Kyle, Bosaeus, De Lorenzo, 

Deurenberg, Elia, et al., 2004; Park et al., 2018). Ainda assim, importa considerar que 

existem equações desenvolvidas que estimam a MIG sem necessitar da suposição da 

hidratação (Langer et al., 2016; L. Wang, Hui, & Wong, 2014). 

2.1.3.3. Impedância Bioelétrica de frequência múltipla (MF–BIA) 

A BIA de frequência múltipla (MF-BIA) é uma tecnologia que mede o conteúdo de água 

corporal, separadamente em  AIC e AEC, com recurso a frequências discretas (Park et 

al., 2018). É através da aplicação de mais de duas frequências, variando de frequências 

baixas (1 kHz) a altas (500 kHz), que é possível obter a medição dos seguintes 

compartimentos: ACT, AEC, AIC MIG e MG (Marra et al., 2019). A frequências baixas 

(1–5 kHz), a corrente elétrica não penetra na membrana celular e, portanto, presume-se 

que a corrente passe pelo FEC, refletindo unicamente a AEC. Por outro lado, a 

frequências mais elevadas (> 50 kHz), a corrente passa através das membranas celulares, 

medindo a AEC e a AIC. Com frequências inferiores a 5 kHz e superiores a 200 kHz, 

observa-se uma baixa reprodutibilidade, especialmente para a Xc a frequências reduzidas 

(Kyle, Bosaeus, De Lorenzo, Deurenberg, Elia, et al., 2004; Marra et al., 2019; Park et 

al., 2018).  Apesar de na teoria, as frequências ótimas para os espaços extracelulares e de 

ACT serem zero e infinito, respetivamente, não é possível realizar medições confiáveis 

abaixo de cerca de 5 kHz ou acima de cerca de 1 Megahertz (MHz) (Hannan, Cowen, 

Plester, Fearon, & DeBeau, 1995). 

Tal como acontece com UF-BIA, a MF-BIA recorre a modelos de regressão linear 

empíricos (Kyle, Bosaeus, De Lorenzo, Deurenberg, Elia, et al., 2004). 
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2.1.3.4. Impedância Bioelétrica Espectral (BIS) 

Em terceiro lugar, a BIS analisa os dados da BIA obtidos com o recurso a uma larga banda 

de frequências, variando de 5 kHz a 1.000 kHz  (Zhang et al., 2020). Este método baseia-

se na determinação da R em frequências zero e infinitas, que são empregues para prever 

a AEC e  a AIC, respetivamente, sendo preciso no que concerne à medição de fluidos  

(Marra et al., 2019; Park et al., 2018). A BIS difere na base teórica subjacente da UF-BIA 

e da MF-BIA uma vez que não requer o recurso a equações de predição populacionais 

específicas (Marra et al., 2019). Na verdade, a BIS baseia-se em modelos matemáticos, 

como o modelo de Cole-Cole e  em equações, como a equação de Hanai (Kushner, 1992). 

Quando os dados são modelados num gráfico de Cole-Cole, um modelo de circuito 

fracionário amplamente utilizado em aplicações de BIA para avaliar o conteúdo e o estado 

de tecidos e fluidos biológico, a R do fluido intracelular (Ri) e do fluido extracelular (Re) 

podem ser determinadas e, posteriormente, a AEC e a AIC podem ser diferenciadas 

(Bartok & Schoeller, 2004; Zhang et al., 2020). Já a equação de Hanai, baseia-se na 

conceção de que o corpo é composto por cilindros que são preenchidos com uma 

suspensão de elementos não condutores embutidos num meio condutor. O conhecimento 

da resistividade específica do meio condutivo permite o cálculo dos volumes parciais 

(condutivo e não condutivo) (Lorenzo, Andreoli, Matthie, & Withers, 1997; Weyer, 

Röthlingshöfer, Walter, & Leonhardt, 2012).  

Em suma, a BIS tira proveito da natureza dependente da frequência do fluxo de corrente 

através do corpo, na medida em que a corrente a uma frequência baixa flui unicamente 

através do espaço AEC, enquanto a corrente a uma frequência alta flui em ambos os 

espaços (AIC e AEC) (Frank M. van der Sande, Wal-Visscher, Stuard, Moissl, & 

Kooman, 2020; Ward, 2018). 

Um estudo realizado em mulheres em pós-parto com excesso de peso e obesidade, com o 

objetivo de validar a precisão e a exatidão da BIS (Xitron 4200) em relação à DXA e à 

água duplamente marcada, concluiu que a BIS apesar de subestimar a MG, estima com 

precisão e exatidão a massa muscular (Ellegård, Bertz, Winkvist, Bosaeus, & Brekke, 

2016). 

2.1.3.5. Região Corporal  

No que diz respeito à localização das medições, estas podem ser realizadas em: todo o 

corpo, desde o punho até ao tornozelo; a nível segmentar, isto é, nos membros e/ou no 
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tronco; localmente através da medição de apenas uma pequena região do corpo, como por 

exemplo os gémeos (Ward, 2018).  

A BIA de corpo inteiro considera o corpo como um cilindro. No entanto, esta apresenta 

limitações na medida em que a BIA assume que um corpo com braços, tronco e pernas é 

constituído por um único cilindro com uma condutividade uniforme para qualquer AST. 

Deste modo, os membros contribuem com mais de 90% da R corporal total, apesar de 

deter apenas 30% do volume total, enquanto que o tronco, que exibe uma AST superior, 

contribui com apenas 10% da R corporal total (Park et al., 2018).  

Já a BIA segmentar, que considera o corpo como sendo constituído por 5 cilindros, foi 

desenvolvida para superar as limitações da BIA de corpo inteiro.  Esta é utilizada na 

determinação das alterações e na distribuição de fluidos em algumas doenças, sendo 

particularmente útil no fornecimento de informações sobre a acumulação de fluidos na 

região pulmonar ou abdominal (Kyle, Bosaeus, De Lorenzo, Deurenberg, Elia, et al., 

2004).  

Finalmente, através do recurso à BIA localizada, as medições são focadas em porções 

específicas do corpo (Brantlov et al., 2017). 

2.1.3.6. Análise Vetorial De Impedância Bioelétrica (BIVA) 

A BIVA representa um método alternativo interessante através da utilização de uma 

abordagem empírica, excluindo a referência a equações preditivas ou quaisquer 

suposições sobre as componentes corporais, mas providenciando uma avaliação semi-

quantitativa da massa celular corporal e da água corporal (Buffa et al., 2013; H. C. 

Lukaski & Piccoli, 2012). 

Efetivamente, a vantagem da BIVA quando comparada com a UF-BIA e MF-BIA, é a 

eliminação de múltiplas fontes de erro, particularmente: o erro de medição da BIA e a sua 

reprodutibilidade (1–2%); o erro da equação de regressão preditiva (> 10%); o erro 

técnico do método de referência (≈ 5%); as limitações do modelo de volume bioelétrico 

(ou seja, anisotropia de tecidos e geometria diferente de um cilindro); e a propagação da 

variabilidade biológica (H. Lukaski, 2013; H. Lukaski & Piccoli, 2012; Sun et al., 2003). 

Em contraste, a BIVA apenas depende da reprodutibilidade e precisão das medições bem 

como da variabilidade intra-individual na composição corporal, que apresenta uma baixa 

magnitude de erro  (H. Lukaski, 2013; H. C. Lukaski et al., 2019).  
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De um modo factual, a BIVA surge para superar as limitações da BIA supramencionadas 

(Castizo-Olier, Irurtia, et al., 2018). Como resultado, o número de publicações da BIVA 

na prática clínica tem aumentado de um modo exponencial durante a última década 

(Castizo-Olier, Irurtia, et al., 2018).  

Este método foi desenvolvido por Piccoli e os seus colaboradores e emprega os 

parâmetros R e Xc normalizados para a altura como um vetor bivariado no gráfico R-Xc 

(Piccoli, Rossi, Pillon, & Bucciante, 1994). Esta normalização, que representa o 

comprimento do condutor, fornece uma medida qualitativa do tecido mole que não 

depende do tamanho corporal (Marini, Succa, Coin, & Manzato, 2013; Norman et al., 

2012). Os vetores bioelétricos podem ser analisados em relação a valores de referência 

(elipses de tolerância) ou em comparação intergrupal (elipses de confiança) (Piccoli et 

al., 1994). A posição das elipses no gráfico R/H-Xc/H varia de acordo com a idade da 

população, sexo, variação do IMC e da etnia (J. C. K. Wells, Williams, Quek, & Fewtrell, 

2019). 

A literatura reporta que esta técnica, relativamente nova,  tem um potencial pouco 

explorado no desporto e exercício (Castizo-Olier, Irurtia, et al., 2018). Na verdade, para 

além de a BIVA ser recomendada para a avaliação e monitorização nutricional, esta 

apresenta a capacidade de avaliar o estado de hidratação, a massa celular corporal, bem 

como a integridade celular (Buffa, Mereu, Comandini, Ibanez, & Marini, 2014). Com 

base nas premissas previamente postuladas, a utilização dos parâmetros brutos auferiu 

atenção, tendo sido aplicada em variadas populações, em diferentes estádios do ciclo de 

vida (Buffa et al., 2014; Norman et al., 2012). 

A BIVA apresenta duas abordagens: a BIVA Clássica e a BIVA Específica que diferem 

entre si na estandardização da R e da Xc (Stagi et al., 2021). 

2.1.3.6.1. BIVA Clássica   

No que diz respeito à BIVA Clássica, os ajustamentos são feitos exclusivamente para a 

altura de modo a reduzir o efeito do comprimento do condutor (Stagi et al., 2021). Assim, 

a posição e o comprimento do vetor providenciam informação sobre o estado de 

hidratação, massa celular corporal e integridade celular (H. Lukaski, 2013; Norman et al., 

2012). 
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Por este motivo a BIVA Clássica não providencia estimativas quantitativas da massa 

tecidular ou do volume dos fluidos. Pelo contrário, a BIVA fornece uma avaliação 

qualitativa ou semi-quantitativa da massa celular corporal e da hidratação (Castizo-Olier, 

Irurtia, et al., 2018; H. C. Lukaski & Piccoli, 2012). 

 

Figura  3 - Quadrantes estacionários da BIVA Clássica e migração do vetor de acordo 

com o estado de hidratação e o conteúdo dos tecidos moles. (a) Quadrantes de estado 

estacionário dos tecidos; (b) Migração do vetor BIVA. A composição corporal ótima está 

localizada no centro (elipses 50% e 75%). A migração do vetor para uma certa direção 

representa uma modificação no estado de hidratação ou do tecido mole do indivíduo 

(Limon-Miro et al., 2019). 

Na Figura 3 (a) observa-se a divisão em quadrantes de acordo com o estado de hidratação 

(edema ou desidratação) e o conteúdo em tecidos moles (MIG e adiposidade) na 

população atlética, obesa, caquética e magra. Dentro das elipses de tolerância, os 

quadrantes superiores esquerdo e direito correspondem a indivíduos atléticos e magros 

respetivamente, enquanto os quadrantes inferiores esquerdo e direito referem-se 

seguidamente aos indivíduos obesos e caquéticos (Marini et al., 2020; Norman et al., 

2012).  

Na Figura 3 (b) verifica-se que a direção e o sentido do deslocamento do vetor poderão 

ser um indicador das alterações do estado de hidratação ou da quantidade de tecidos 

moles. As variações dos vetores bioelétricos ao longo do eixo principal das elipses de 

tolerância indicam alterações na ACT (desidratação em direção ao polo superior, e 

sobrecarga de fluidos em direção ao polo inferior). Assim, o comprimento vetorial indica 

o estado de hidratação desde uma sobre hidratação (menor R, menor vetor) para a exsicose 

(maior R, maior vetor). Já o eixo menor refere-se às variações da quantidade absoluta de 
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massa celular corporal, nomeadamente da MG e MIG (lado esquerdo: mais massa; lado 

direito: menos massa), ou seja, uma migração lateral do vetor devido a uma Xc baixa ou 

alta indica um menor ou maior massa dielétrica (membranas e interfaces tecidulares) dos 

tecidos moles; e às alterações da razão AEC/ AIC (valores mais baixos no lado esquerdo) 

(Marini et al., 2020; Norman et al., 2012; Piccoli, 2010). Resumidamente, o comprimento 

vetorial está inversamente relacionado com a ACT, e a combinação do comprimento e da 

sua direção, isto é o AnF, é um indicador do estado de hidratação tecidular (H. Lukaski, 

2013). Deste modo, um deslocamento significativo do vetor poderá significar um 

agravamento da doença, situações de obesidade, casos de desnutrição relacionada com 

doença ou remoção de fluidos durante a diálise (Marra et al., 2019; Norman et al., 2012).  

Note-se que a variabilidade do vetor de impedância é representada na distribuição 

bivariada normal com áreas de probabilidade elíticas (50%, 75%, e 95%) nas elipses de 

tolerância. Os vetores que se encontram dentro da elipse de tolerância de 50% apresentam 

uma hidratação normal. Já a extensão dos vetores de 51% a 75% e superior a 76% do 

percentil da faixa superior dos percentis indicam desidratação moderada e grave, 

respetivamente. Por outro lado, o encurtamento dos vetores das elipses de referência de 

51% a 75% e superior a 76% do percentil da faixa inferior indicam um aumento da 

sobrecarga de fluidos (H. C. Lukaski et al., 2019). 

No âmbito da BIVA Clássica, já foram efetuados alguns estudos, incluindo: avaliações 

das alterações da massa corporal após uma prova de Ultra-Trail (Castizo-Olier, Carrasco-

Marginet, et al., 2018); na distinção de crianças com excesso de peso e obesidade (De-

Mateo-Silleras et al., 2019); na avaliação da composição corporal em indivíduos com 

cancro (Callistus et al., 2019); na análise de atletas de natação sincronizada (Carrasco-

marginet et al., 2017); e também na avaliação em atletas universitários de várias 

modalidades (Martins, Gobbo, Augusto, & Silva, 2021). 

2.1.3.6.2. BIVA Específica  

A BIVA Específica é uma técnica recentemente proposta como uma extensão ao 

procedimento idealizado por Piccoli e os seus colaboradores. Esta, difere da BIVA 

Clássica, na medida em que padroniza os valores bioelétricos não só para a altura como 

também para a AST, obtendo-se a resistividade e reatividade, a fim de reduzir o efeito do 

volume corporal (Buffa et al., 2013; Stagi et al., 2021; J. C. Wells, Williams, Ward, & 

Fewtrell, 2021).  
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A base teórica da BIVA é a lei de Ohm, segundo a qual a R é diretamente proporcional 

ao comprimento do condutor e inversamente proporcional à sua AST, assim: R=⍴.L/A, 

onde a resistividade (⍴=R.A/L), também denominada de R específica, não é influenciada 

pelo tamanho e forma (Buffa et al., 2014, 2013). Na BIVA Específica, os valores de R e 

Xc são multiplicados por um fator de correção (A/L), onde A representa a área e L o 

comprimento, de modo a obter uma estimativa da resistividade (ou R específica, Rsp) e 

reatividade (ou Xc específica, Xcsp). A área é estimada como: A= 0,45 área do braço + 

0,10 área da cintura + 0,45 área do gémeo (m 2). Por sua vez, as áreas dos braços, cintura 

e gémeos são calculadas através da fórmula C2/4π, onde C (m) é a circunferência do 

respetivo segmento; e os coeficientes de multiplicação são escolhidos considerando o 

fluxo diferencial de corrente pelo corpo humano. O comprimento é estimado como L=1,1 

H, onde H é a altura corporal em metros e o coeficiente 1,1 baseia-se nas proporções 

antropométricas do corpo humano. A impeditividade (Zsp) foi calculada como: (Rsp2+ 

Xcsp2)0.5. Em relação ao AnF, os seus valores não sofreram alterações. De forma a 

comparar a BIVA Específica com a Clássica, os valores bioelétricos específicos são 

multiplicados por um fator de 100 (Buffa et al., 2013). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura  4 - Quadrantes estacionários da BIVA Específica. Retirado de: 

http://www.specificbiva.com/data/guide.pdf 

Através da análise da Figura 4, observa-se que o eixo principal está relacionado com a 

variação da %MG (valores mais altos em direção ao polo superior), enquanto o eixo 

menor fornece as mesmas informações da BIVA Clássica (maior massa celular e um 

menor rácio AEC/AIC no lado esquerdo). Na realidade, o eixo menor está relacionado 
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principalmente com as variações do AnF, que não é afetado pela correção (Buffa et al., 

2013; Marini et al., 2020). 

A BIVA Específica tem vindo a ser aplicada em diversos contextos tais como: em idosos 

com demência; na diferenciação entre os indivíduos sarcopénicos e os obesos 

sarcopénicos; na população italiana idosa; e em atletas (Alicia et al., 2014; Marini et al., 

2012; Saragat et al., 2014; Toselli, Marini, Latessa, Benedetti, & Campa, 2020). 

Recentemente, foi incluída numa investigação em atletas em fase pós-carreira, mostrando 

ser adequada para a deteção de alterações da MG durante um programa de intervenção 

com o objetivo de reduzir a gordura corporal (Campa, Matias, et al., 2021). 

Ainda assim, a BIVA apresenta limitações. Algumas destas estão associadas à 

impossibilidade em estimar os parâmetros de composição corporal (MG, MIG, ACT), 

apesar de a posição do vetor poder ser avaliada dentro das elipses de tolerância 

desenhadas para cada população específica (Campa, Toselli, Mazzilli, & Coratella, 2021). 

Quando analisadas as associações da BIVA Clássica e Específica com as técnicas de 

referência para a avaliação da composição corporal, concluiu-se que a BIVA Específica 

é mais precisa na avaliação da %MG, ao passo que não avalia corretamente a ACT, para 

o qual a BIVA Clássica parece ser um método adequado (Buffa et al., 2013; Marini et al., 

2020; Toselli et al., 2020). Em idosos institucionalizados com demência, a BIVA 

Específica demonstrou ser mais efetiva comparativamente à BIVA Clássica no que 

concerne às variações das funcionalidades cognitivas e dos indicadores nutricionais 

(Alicia et al., 2014).  Um outro estudo, realizado em idosos para avaliar a composição 

corporal, confirmou o desempenho da BIVA na avaliação da composição corporal, 

particularmente no que concerne à identificação das alterações de gordura corporal 

relacionadas com a idade (Marini et al., 2013). Uma revisão realizada por Buffa e seus 

colaboradores (2014) concluiu que, embora a BIVA Clássica seja capaz de discriminar o 

estado nutricional e as diferenças do estado de hidratação, esta deve ser utilizada com 

cautela para avaliar a composição corporal a 2C. Relativamente à BIVA Específica, esta 

mostra-se precisa na identificação das alterações na MG e MIG em  adultos e idosos 

(Buffa et al., 2014). Por último, um estudo que investigou o estado nutricional de 

nonagenários concluiu que, comparativamente à BIVA Clássica, a BIVA Específica 

apresentou correlações mais fortes com os parâmetros antropométricos e com o risco de 

desnutrição (Bonaccorsi et al., 2016). 
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2.2. Atletas em Fase Pós-Carreira 

A importância da AF  para a saúde não é uma descoberta recente, tendo sido já 

evidenciado por antigos escritores chineses, indianos, gregos e romanos (Paffenbarger, 

Jr, & Lee, 1998). A literatura recente apresenta evidências irrefutáveis de que uma rotina 

da AF reduz o risco de mortalidade prematura, sendo uma estratégia preventiva primária 

e secundária eficaz para pelo menos 25 condições médicas crónicas (Warburton & Bredin, 

2017).  

Já no passado, Hipócrates e Galen observaram que se a falta de exercício seria prejudicial 

à saúde, também o esforço excessivo não seria prudente. De facto, embora estes médicos-

filósofos enfatizassem a importância de um estilo de vida fisicamente ativo, eles tinham 

os atletas profissionais em baixo apreço, enfatizando a importância da moderação em tudo 

(Paffenbarger et al., 1998). Galen reconheceu os benefícios do exercício moderado e, 

promoveu-o para a saúde corporal e intelectual, no entanto, atribuiu pouca atenção aos 

excessos dos atletas profissionais (De-Mateo-Silleras et al., 2019).  

Porém, após o término das suas carreiras desportivas, o estilo de vida dos atletas sofrem 

grandes alterações, adotando um estilo de vida sedentário, com uma redução significativa 

do nível de AF e da qualidade dos seus hábitos nutricionais relativamente aos não atletas 

(Reifsteck, Gill, Brooks, & The, 2013; Yao & Laurencelle, 2020). Por conseguinte, 

verifica-se um acréscimo significativo do peso após o término das suas carreiras 

desportivas, e como resultado, uma elevada prevalência de obesidade e excesso de peso 

(Altowerqi et al., 2020; Arliani et al., 2014). Na verdade, em Portugal, apesar de os atletas 

em fase pós-carreira adotarem tendencionalmente um estilo de vida saudável, ainda 

assim, verifica-se uma elevada prevalência de excesso de peso e obesidade (Batista & 

Soares, 2013).  

Este estilo de vida sedentário acarreta diversas consequências com efeitos adversos para 

a saúde (Lavie, Ozemek, Carbone, Katzmarzyk, & Blair, 2019).  Especificamente para 

esta população, um estilo de vida sedentário é promotor de um aumento do IMC, da 

%MG, dos níveis  de colesterol (LDL-C), dos triglicéridos e da pressão arterial diastólica, 

assim como da resistência à insulina (Emami et al., 2018). Ao nível da saúde mental, a 

prevalência de sintomas e distúrbios pode ser mais elevada comparativamente à 

população geral, variando desde 16% para a angústia até 26% para a ansiedade e/ou 

depressão (Gouttebarge et al., 2019).  



35 
 

No âmbito da saúde óssea, ao longo das suas carreiras desportivas, os atletas vão 

construindo a massa óssea em diferentes regiões corporais e com taxas díspares, 

dependendo do tipo e da intensidade do treino (Liao et al., 2020). No estudo de Düppe e 

seus colaboradores (1996), verificou-se que nos atletas de futebol na fase pós-carreira, a 

DMO é elevada relativamente à população geral, produzindo efeitos positivos para o risco 

de fratura (Düppe et al., 1996). No entanto, o estudo realizado por Karlsson e seus 

colaboradores (2019), demonstrou que esta vantagem desaparece após os 60 anos de idade 

e 35 anos posteriores ao abandono da atividade desportiva, resultando num risco de 

fratura semelhante aos indivíduos sedentários (Melekoglu et al., 2019). Note-se também 

que a relação da obesidade e da DMO é conflituosa isto porque, apesar de a DMO ser 

superior na obesidade, esta pode não ser suficientemente aumentada para compensar os 

fatores negativos (Gkastaris et al., 2020). 

De modo a reverter esta situação, tem sido evidenciada a necessidade de aconselhamento 

sobre os hábitos alimentares e a importância da implementação de um programa de 

exercícios na população em causa, com o objetivo de manter  um peso saudável ao longo 

da vida, evitando assim o risco de desenvolver síndrome metabólica, doenças 

cardiovasculares, distúrbios respiratórios do sono, osteoartrite e outros problemas 

(Griffin, Maxwell, & Griffin, 2016). Ainda assim, importa salientar que os atletas em fase 

pós-carreira são um grupo pouco estudado, e existe pouca evidência sobre este tópico 

(Campa, Matias, et al., 2021).  

2.2.1. Obesidade 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define excesso de peso e obesidade como uma 

acumulação anormal ou excessiva de gordura que compromete a saúde (World Health 

Organization 2021). 

De acordo com as estimativas globais recentes da OMS, em 2016, mais de 1,9 bilhões de 

adultos com 18 ou mais anos apresentavam excesso de peso. Destes, mais de 650 milhões 

de adultos eram obesos. Em 2016, 39% dos adultos com 18 ou mais anos (39% dos 

homens e 40% das mulheres) apresentavam excesso de peso. De um modo geral, no ano 

de 2016, cerca de 13% da população adulta mundial (11% dos homens e 15% das 

mulheres) era obesa. Note-se que a prevalência mundial de obesidade quase triplicou 

entre 1975 e 2016 (World Health Organization 2021). 
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Em Portugal, no ano de 2015, as prevalências globais de excesso de peso e obesidade 

foram de 39,1% e 28,6%, correspondentemente. Se por um lado, a prevalência de excesso 

de peso foi superior no sexo masculino (45,5% versus 33,2%), por outro lado, a 

prevalência de obesidade foi maior no sexo feminino (32% versus 25%) (Barreto et al., 

2017). 

A obesidade pode ser explicada em termos de equilíbrio energético. A primeira lei da 

termodinâmica assegura que o PC não sofre alterações caso, se após um intervalo de 

tempo específico, a IE e o DE mantenham-se iguais (Hill et al., 2012).  A IE é definida 

pela quantidade de energia produzida por um indivíduo através da ingestão alimentar, 

tipicamente medida em calorias (Heaney, 2013). Este conceito é influenciado por um 

conjunto de fatores ambientais que poderão contribuir para o aumento ou diminuição da 

IE, sendo eles: a disponibilidade, o tamanho da porção, a densidade energética, a 

palatabilidade, a variedade e a presença de sugestões alimentares (Zheng, Lenard, Shin, 

& Berthoud, 2009). Quanto ao DE, este é designado como a energia diária necessária ao 

organismo e é determinado pela soma de 3 componentes: a taxa metabólica basal (TMB), 

o efeito térmico da comida (ETC) e a atividade termogénica (AT) (Levine, 2002; Volp, 

Oliveira, Alves, Esteves, & Bressan, 2011). Esta última, é definida como o gasto de 

energia adicional acima da TMB e do ETC, que é necessário para a atividade (Chung et 

al., 2018). A AT pode ser separada em dois componentes: a atividade relacionada ao 

exercício (EAT) e a atividade termogénica não exercício (NEAT) (Levine, 2002).   

Por conseguinte, a obesidade pode ser analisada em termos de balanço energético. 

Quando a IE excede o DE, ocorre um estado de equilíbrio energético positivo e como 

consequência há um aumento da massa corporal. Por outro lado, quando o DE excede a 

IE, advém um estado de balanço energético negativo, conduzindo a uma perda da massa 

corporal (Hill et al., 2012).  

O IMC, um índice frequentemente utilizado para classificar o excesso de peso e a 

obesidade em adultos, é definido como o peso de um indivíduo em kg dividido pelo 

quadrado da altura em metros (kg/m2). Especificamente para os adultos, a OMS define 

excesso de peso como um IMC igual ou superior a 25; e obesidade como um IMC igual 

ou superior a 30 (World Health Organization 2021). Apesar de o IMC fornecer a medida 

populacional mais útil de excesso de peso e obesidade para ambos os sexos 

independentemente da idade do indivíduo adulto, este pode não corresponder ao mesmo 
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grau de gordura nos diferentes indivíduos (World Health Organization 2021). De facto, 

além da baixa sensibilidade do IMC, existe uma vasta variabilidade inter-individual na 

%MG para qualquer valor de IMC, parcialmente atribuído à idade, sexo e etnia. Por 

exemplo, os indivíduos asiáticos apresentam uma %MG superior relativamente aos 

indivíduos caucasianos para o mesmo IMC (Chooi, Ding, & Magkos, 2019).  

Efetivamente, o aumento do tecido adiposo tem um grande impacto em vários sistemas 

de órgãos, comprometendo a saúde (Blüher, 2019; Schetz et al., 2019). Na atualidade, o 

excesso de peso e a obesidade são responsáveis por uma mortalidade superior 

comparativamente à desnutrição (World Health Organization 2021).  

Os indivíduos com excesso de peso ou obesidade apresentam um risco de saúde superior, 

nomeadamente para: doenças metabólicas (diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e a doença 

hepática gordurosa); doenças cardiovasculares (hipertensão, enfarte do miocárdio e 

acidente vascular cerebral); doenças músculo-esqueléticas (osteoartrite); doença de 

Alzheimer; depressão; determinados tipos de cancros (mama, ovário, próstata, fígado, rim 

e cólon); doença renal crónica; apneia obstrutiva do sono; limitações físicas; e transtornos 

humorais. Consequentemente, a obesidade poderá reduzir a qualidade de vida, 

incrementar o desemprego, minorar a produtividade e promover algumas desvantagens 

sociais (Blüher, 2019; Schetz et al., 2019).  

Apesar de os indivíduos com excesso de peso e obesidade despenderem mais energia na 

realização das atividades devido a um PC superior, o DE diário em atividades é inferior, 

o que representa um estilo de vida mais sedentário. Deste modo, é fundamental a 

promoção de um estilo de vida ativo, através de um incremento diário do DE, e 

consequentemente, a promoção da perda de peso (Carneiro et al., 2016). 

2.2.1.1. Relação entre a Obesidade e Saúde Óssea 

Atualmente a literatura evidencia que o osso é um tecido ativo, estando em constante 

diálogo com os outros órgãos e sistemas, apresentando também funções endócrinas e 

parácrinas com um envolvimento elementar no metabolismo, no envelhecimento e na 

saúde em geral (Gómez et al., 2020). 

Relativamente à associação entre a obesidade e a saúde óssea, a literatura não é 

consensual uma vez que, esta relação está dependente de múltiplos fatores, 
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nomeadamente: a carga mecânica, o tipo de obesidade, a localização do tecido adiposo, 

o sexo, a idade e a localização óssea (Hou et al., 2020; Savvidis, Tournis, & Dede, 2018). 

Por um lado, alguns estudos associam a obesidade a uma melhor saúde óssea, 

demonstrando que os indivíduos obesos apresentam uma DMO superior relativamente 

aos indivíduos com um peso saudável (Qiao et al., 2020). Com efeito, um IMC superior 

para além de resultar numa DMO maior, providencia melhores parâmetros da 

microarquitetura óssea (Savvidis et al., 2018; Walsh & Vilaca, 2017). No entanto, o facto 

de a DMO ser superior na obesidade, não significa que seja suficientemente aumentada 

para compensar os efeitos negativos (Gkastaris et al., 2020). Na verdade, em 

determinadas regiões corporais, especificamente nos membros inferiores com exclusão 

da anca, a obesidade confere um risco aumentado de osteoporose e de fraturas ósseas 

(Proietto, 2020). Ainda assim, a obesidade parece ser protetora em regiões como a anca 

e o punho (Angelo et al., 2018; Turcotte et al., 2021). Também a localização e a 

quantidade do tecido adiposo parecem influenciar a relação entre a obesidade e a saúde 

óssea (Gkastaris et al., 2020; Liu, Ilich, Brummel-smith, & Ghosh, 2014). No âmbito da 

localização, verifica-se que as ações sobre o tecido ósseo diferirem entre a gordura 

abdominal visceral, metabolicamente mais ativa e possivelmente mais nefasta para a 

saúde óssea, e a gordura abdominal subcutânea (Gkastaris et al., 2020). Quanto à 

quantidade, num estudo realizado unicamente em indivíduos do sexo feminino, Liu e seus 

colaboradores (2014) concluíram que uma %MG inferior a 33% exibe uma relação 

positiva com a DMO, ao passo que uma %MG superior a 33% está negativamente 

associada com a DMO (Liu et al., 2014). Na realidade, com base na classificação de 

obesidade para os indivíduos do sexo masculino e feminino, isto é, a 30% e 40% de %MG, 

respetivamente, a relação negativa entre a %MG e a DMO surge antes de atingir a 

obesidade (Dufour, Hannan, Murabito, Kiel, & McLean, 2013; Liu et al., 2014) 

De acordo com a literatura recente, os quatro mecanismos que justificam os efeitos 

deletérios da obesidade no osso são: a substituição de osteoblastos por células de gordura 

na medula óssea; o aumento da inflamação presente na obesidade; as mutações no gene 

associado à MG e obesidade (FTO); e o aumento do metabolismo e a senescência 

acelerada em células-tronco do estroma (Proietto, 2020). 
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2.2.1.1.1. Substituição de osteoblastos por células de gordura na medula óssea 

Em alguns contextos, verifica-se que o aumento de gordura na medula óssea poderá 

conduzir à perda óssea, estando também associada à osteoporose (Gkastaris et al., 2020; 

Proietto, 2020; Scheller, Cawthorn, Burr, Horowitz, & MacDougald, 2016). Uma vez 

que, tanto os adipócitos como os osteoblastos são derivados do mesmo precursor de 

células mesenquimais originárias da medula óssea, o aumento da diferenciação dos 

adipócitos irá reduzir a diferenciação dos osteoblastos, e vice-versa (Proietto, 2020; 

Shapses, Pop, & Wang, 2017). Também a leptina e as glicoproteínas da via de sinalização 

Wingless (Wnt) poderão ser preponderante neste processo (Proietto, 2020). A leptina, 

uma hormona produzida pelos adipócitos, quando presente em elevadas quantidades 

conduz à inibição da formação óssea (Cirmanová, Bayer, Stárka, & Zajíčková, 2008). Por 

outro lado, a via Wnt estimula a formação de osteoblastos e inibe a diferenciação dos 

adipócitos (Lademann, Tsourdi, Hofbauer, & Rauner, 2020; Proietto, 2020). Por sua vez, 

a proteína secretada relacionada com o recetor Frizzled 1 (sFRP-1), que se encontra 

aumentada nas células-tronco dos adipócitos,  é um inibidor da via Wnt. Deste modo, em 

situações de obesidade modeada, a sFRP-1 encontra-se aumentada, reduzindo a formação 

de osteoblastos (Proietto, 2020).  

2.2.1.1.2. Aumento da inflamação presente na obesidade  

A adiponectina, uma proteína produzida pelo tecido adiposo, é vastamente reconhecida 

pelos seus efeitos antidiabéticos, anti-inflamatórios, anti-aterogénicos e cardio protetivos 

(Choi, Doss, & Kim, 2020; Cirmanová et al., 2008). Especificamente ao nível do MO, a 

adiponectina apresenta um papel favorável, na medida em que estimula a 

osteoblastogénese e suprime a osteoclastogénese (Gkastaris et al., 2020). No entanto, as 

concentrações de adiponectina estão inversamente correlacionadas com as concentrações 

de algumas citocinas (Gkastaris et al., 2020). Deste modo, a obesidade, um estado de 

inflamação de baixo grau associado a elevados níveis de citocinas, é caracterizada por 

uma concentração de adiponectina reduzida (Hu, Liang, & Spiegelman, 1996; Proietto, 

2020). Por consequência, nos indivíduos obesos verifica-se um incremento da atividade 

dos osteoclastos que, por sua vez, promovem efeitos adversos na DMO (Proietto, 2020; 

Walsh & Vilaca, 2017). 
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 2.2.1.1.3. Mutações no gene associado à massa gorda e obesidade (FTO) 

São vários os genes que têm vindo a ser estudados devido à sua relação com a obesidade 

e excesso de peso, destacando-se o FTO (Guo et al., 2011; Kalantari, Doaei, Keshavarz-

Mohammadi, Gholamalizadeh, & Pazan, 2016; Proietto, 2020). Este gene, uma RNA 

desmetilase, explica não só a variação da DMO, como também a osteoporose (Guo et al., 

2011; Proietto, 2020). Uma vez que o FTO aumenta a estabilidade das proteínas 

codificadoras de mRNA que protegem os osteoblastos de danos genotóxicos, uma 

mutação neste gene está associada a um risco superior de osteoporose devido ao aumento 

da suscetibilidade dos osteoblastos à morte celular (Proietto, 2020).  

 2.2.1.1.4. Aumento do metabolismo e senescência acelerada em células-tronco do 

estroma  

Em quarto lugar, um outro possível mecanismo explicativo da fragilidade óssea 

relacionada com a obesidade prende-se com o hipermetabolismo induzido pela obesidade 

e consequente senescência dos osteoblastos (Proietto, 2020). Após a análise das células-

tronco mesenquimais derivadas da medula óssea (BM-MSCs), Tencerova e seus 

colaboradores (2019) descobriram que, os genes regulados positivamente na obesidade 

são os que se encontram envolvidos na diferenciação de células gordas e de osteoblastos, 

na organização da matriz extracelular e nos processos do sistema imunológico. Por outro 

lado, os genes associados ao metabolismo da glicose e à resposta à hipoxia foram 

regulados negativamente. Por conseguinte, a obesidade deverá estar relacionada com 

alterações nas BM-MSCs, exibindo uma capacidade glicolítica reduzida  (Tencerova et 

al., 2019).  

A obesidade, é igualmente caraterizada pela associação à resistência à insulina, isto é, à 

perda da resposta tecidular à insulina (Kahn & Flier, 2000; Ye, 2013). Não obstante, ao 

nível das BM-MSCs, a resistência à insulina é elevada, fazendo-se acompanhar por um 

incremento de células recetoras de insulina e leptina  (Tencerova et al., 2019). Como 

consequência, estas alterações na medula óssea exigem uma grande capacidade 

glicolítica. Na insuficiência de resposta a esta necessidade, sucede-se a produção de 

espécies reativas de oxigénio, que posteriormente motivam uma exaustão das BM-MSC 

e um microambiente senescente, que se repercute na fragilidade óssea (Tencerova et al., 

2019). 
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3. PERTINÊNCIA DO ESTUDO 

Como supracitado, os atletas em fase pós-carreira são considerados um grupo parcamente 

estudado (Campa, Matias, et al., 2021). Durante as suas carreiras desportivas, dependendo 

do tipo e da intensidade do treino, os atletas vão construindo a sua massa óssea em 

diferentes regiões corporais e com taxas díspares (Liao et al., 2020). Após o término das 

suas carreiras desportivas, a informação sobre a saúde óssea nesta população não é 

consensual. Por um lado,  alguns estudos indicam que a DMO é elevada nos atletas em 

fase pós-carreira, apresentando um risco de fratura inferior comparativamente aos 

indivíduos sedentários (Düppe et al., 1996; Nordström et al., 2005; Uzunca et al., 2005). 

No entanto, o estudo realizado por Karlsson (2004), demonstrou que esta vantagem 

desaparece após os 60 anos e/ou 35 anos depois do abandono da atividade desportiva, 

apresentando assim um risco de fratura semelhante à população sedentária (Magnus K. 

Karlsson, 2004). Na verdade, Tervo e seus colaboradores (2008) sugeriram que, a DMO 

adapta-se constantemente aos níveis de AF atuais. Por conseguinte, o aumento da DMO 

devido a um prévio nível elevado de AF pode não prevenir a osteoporose nos anos 

subsequentes (Tervo et al., 2008). De modo consequente, existe a necessidade de uma 

monitorização regular da DMO em atletas na transição para e durante a fase pós-carreira 

(Czeczuk et al., 2012; Meczekalski et al., 2014).  

Todavia, nem todos os atletas em fase pós-carreira presentes nos estudos supracitados 

apresentavam excesso de peso ou obesidade. Note-se que em Portugal, a prevalência de 

excesso de peso/obesidade em atletas em fase pós-carreira é elevada (~50%), sendo que 

a maioria destes atletas refere sentir dificuldades na gestão do peso na fase pós-carreira 

(Batista & Soares, 2013; Carapinheira et al., 2018). Perante tal, aquando da avaliação da 

saúde óssea nesta população, importa ainda considerar que a relação da obesidade e da 

DMO pode ser bidirecional, isto porque, apesar de a DMO ser superior na obesidade, esta 

pode não ser suficientemente aumentada para compensar os fatores negativos 

relacionados com a saúde óssea (Gkastaris et al., 2020; López-gómez, Pérez, & Luis, 

2016).  

Embora a DXA seja reconhecida pelo seu valor tecnológico na avaliação da DMO, esta 

técnica é frequentemente limitada por mérito do elevado custo de examinação associado 

(Antunes et al., 2020). Uma vez que a BIA é atualmente um dos métodos mais disponíveis 

e também um dos menos dispendiosos, esta técnica, tem sido aplicada para avaliar o CMO 
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e a DMO (Crispilho et al., 2021; Liao et al., 2020; Patil, Patkar, Mandlik, & Kuswarkar, 

2012). Porém, para a medição destes componentes, alguns autores concluem que existem 

divergências significativas entre a BIA e a DXA, principalmente para o CMO 

(Fürstenberg & Davenport, 2011; Liao et al., 2020; Stone, Wingo, Nickerson, & Esco, 

2018). Efetivamente, a utilização da BIA para a determinação do MO  é questionável, 

dado que a BIA provavelmente estima o CMO como uma fração fixa de MIG (Laforgia, 

Gunn, & Withers, 2008; Nickerson & Tinsley, 2018). Em acréscimo, particularmente nos 

indivíduos com obesidade, as pequenas variações de hidratação ao nível dos tecidos 

moles poderão conduzir a erros na medição da composição corporal através da BIA 

(Savastano et al., 2010).  

Para superar as limitações da BIA, a análise dos dados bioelétricos brutos surge como 

uma alternativa (Stagi et al., 2021; Ward, 2018). Recentemente, Antunes e seus 

colaboradores (2020), reportaram existir uma associação entre o AnF e a DMO na 

população idosas, enfatizando a sua relevante aplicação no que concerne à monitorização 

da saúde óssea (Antunes et al., 2020). Por outro lado, Martins e seus colaboradores 

(2021), mostraram existir uma associação entre o AnF e a DMO, mas apenas no sexo 

feminino (Martins, Moraes, & Silva, 2021). Todavia, note-se que a análise exclusiva do 

AnF pode conduzir a erros de interpretação, na medida em que este não considera as 

informações fornecidas pelo comprimento vetorial (Stagi et al., 2021). 

Por conseguinte, a BIVA surge como um método alternativo pertinente, com o recurso a 

uma abordagem empírica e sem a referência a equações preditivas ou suposições sobre as 

componentes corporais (Buffa et al., 2013). Esta abordagem, desenvolvida por Piccoli e 

os seus colaboradores (1994), emprega os parâmetros da R e Xc normalizados para a 

altura como um vetor bivariado no gráfico R-Xc (Piccoli et al., 1994).  Recentemente, 

este método de avaliação foi utilizado na população em causa para investigar a capacidade 

da BIVA Específica em identificar alterações da %MG após um programa de intervenção 

no estilo de vida em atletas em fase pós-carreira, concluindo que a BIVA Específica é um 

método adequado para a avaliação da %MG após o programa (Campa, Matias, et al., 

2021). No entanto, até à data, apenas um estudo, realizado na população idosa, investigou 

a relação entre os parâmetros da BIVA e a DMO total corporal e segmentar (Lu, Lai, Lee, 

Chu, & Hsieh, 2021). Este último, concluiu que o AnF, R/H e Xc/H estão relacionados 

com os níveis de DMO total corporal, da coluna e do fémur proximal. Consequentemente, 

com o desenvolvimento crescente de dispositivos de BIA de utilização doméstica que 
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fornecem estimativas da BIVA, o estudo evidencia que esta poderá ser uma ferramenta 

útil na auto monitorização para a osteoporose (Lu et al., 2021).  

Note-se ainda que, os valores de referência mais avançados e abrangentes para a 

composição corporal, que são específicos para idade, sexo e etnia, foram publicados como 

percentis derivados dos dados do estudo do National Health and Nutrition Examination 

Survey (NHANES) dos EUA (Kelly, Wilson, & Heymsfield, 2009). Portanto, estes dados 

são úteis para a avaliação individual do estado da saúde óssea, permitindo a deteção de 

algumas irregularidades (Kalkwarf et al., 2007; Kelly et al., 2009). 

Assim, a presente dissertação pretende analisar a associação entre o CMO e a DMO com 

os parâmetros da BIVA; e comparar a BIVA Clássica e Específica em atletas em fase 

pós-carreira com excesso de peso e obesidade colocados acima e abaixo ou no percentil 

50 para o CMO e DMO. 
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4.. METODOLOGIA 

O conteúdo deste capítulo visa descrever o tipo de estudo, a amostra utilizada, os 

procedimentos e instrumentos aplicados na recolha de dados, assim como o tratamento e 

abordagem estatística. 

4.1. Desenho do Estudo e Amostra 

O Champ4life é um programa de intervenção do estilo de vida controlado e randomizado 

com a duração de 1 ano, realizado em atletas de elite em fase pós-carreira, que 

apresentassem excesso de peso ou obesidade e fossem considerados inativos. A 

intervenção e todas as avaliações tiveram lugar no Laboratório de Exercício e Saúde da 

Faculdade de Motricidade Humana, da Universidade de Lisboa (FMH – UL). O estudo 

foi aprovado pela Comissão de Ética da Faculdade de Cinética Humana da Universidade 

de Lisboa (Lisboa, Portugal) (Número de Aprovação CEFMH: 16/2016) e foi conduzido 

de acordo com a Declaração de Helsínquia para os estudos humanos da Associação 

Médica Mundial. O projeto Champ4life foi registado em www.clinicaltrials.gov 

(clinictrials.gov ID: NCT03031951) e uma descrição detalhada de toda a intervenção e 

dos resultados associados ao mesmo está disponível para consulta nos respetivos artigos 

(Silva et al., 2021; Silva, Nunes, Matias, Jesus, & Francisco, 2020). 

4.1.1. Recrutamento 

Um total de 94 participantes de ambos os sexos foram selecionados. O Comité Olímpico 

Português, o Sindicato dos Jogadores Profissionais de Futebol e várias federações 

desportivas nacionais (Federação Portuguesa de Judo, Federação Portuguesa de Natação, 

Federação Portuguesa de Futebol e Federação Portuguesa de Luta Livre) foram parceiros 

deste projeto, recrutando antigos atletas de alto nível através do contacto direto via e-

mail, base de dados e fontes de referência fornecidas por essas instituições. A propaganda 

nos media foi também planeada. Foram criados folhetos e pósteres com um resumo dos 

objetivos, procedimentos e medidas do estudo para garantir a segurança do participante. 

Após uma triagem inicial da web e/ou telefone para determinar a elegibilidade dos 

potenciais participantes, uma sessão de orientação foi agendada para oferecer 

informações detalhadas sobre o estudo, incluindo o número e o tipo de avaliações, a 

duração e a natureza do treino físico e o tempo necessário para concluir o estudo. Uma 

pergunta de “sim” ou “não” foi utilizada para avaliar se os participantes não apresentavam 

nenhum critério de exclusão. Em seguida, os participantes com potencial experienciaram 



45 
 

sessões iniciais permitindo-lhes determinar se estes seriam capazes de incluir o estudo na 

sua rotina semanal. Todas estas sessões iniciais foram concluídas dentro de um período 

de 1 semana para satisfazer os critérios de elegibilidade. Durante a triagem, os membros 

da equipa verificaram se os participantes elegíveis respeitavam as guidelines de AF de 

saúde pública. Posteriormente, foi obtido o consentimento informado de cada participante 

para participar no estudo.  

4.1.2. Critérios de Inclusão 

Os Critérios de Inclusão do estudo foram: 

• Ser um(a) atleta de elite em fase pós-carreira, i.e., que tenham representado 

Portugal pelo menos uma vez num campeonato desportivo a nível internacional, 

ou que tenham sido jogadores de futebol profissionais na primeira divisão dos 

campeonatos; 

• Apresentar uma idade compreendida entre os 18 e os 65 anos; 

• Ser fisicamente inativo (< 20 min/dia de AF de intensidade vigorosa pelo menos 

3 dias por semana ou < 30 min/dia de AF de intensidade moderada pelo menos 5 

dias por semana) (World Health Organization, 2020); 

• Apresentar excesso de peso ou obesidade (IMC ≥ 25 kg/m2) (Semlitsch, Stigler, 

Jeitler, Horvath, & Siebenhofer, 2019); 

• Encontrar-se disponível para participar em sessões educativas na FMH-UL; 

• Estar pronto(a) a modificar a sua dieta para perder peso corporal. 

4.1.3. Critérios de Exclusão 

 Os Critérios de Exclusão do estudo foram: 

• Não completar as sessões iniciais para a ingestão alimentar e AF; 

• Ser incapaz ou estar relutante em dar o consentimento informado ou comunicar 

com a equipa do local de estudo; 

• Incapacidade em concluir o estudo dentro do prazo designado devido a planos de 

mudança fora da área de estudo; 

• Inabilidade de comparecimento às visitas, às medições de avaliação e às sessões 

de intervenção na FMH-UL; 

• Esquizofrenia, transtorno bipolar ou outros transtornos psicóticos; 

• Transtornos alimentares; 
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• Depressão major; 

• Consumo atual de mais de 14 bebidas alcoólicas por semana ou abuso de outras 

substâncias, e/ou estar em tratamento agudo atual ou num programa de 

reabilitação por abuso de álcool/substâncias; 

• Situação de gravidez ou planeamento para engravidar nos próximos 8 meses; 

• Ter estado grávida nos últimos 6 meses ou a amamentar; 

• Possuir um historial de cirurgia de perda de peso ou quaisquer procedimentos de 

lipoaspiração; 

• Participação atual num programa de perda de peso; 

• Uma perda de peso superior a 4,5 kg nos últimos 3 meses; 

• Uso atual de medicamentos para a perda de peso; 

• Distúrbios da tireoide; 

• Diabetes e doenças cardiovasculares; 

• Outras condições médicas conhecidas por afetar a homeostase do equilíbrio 

energético; 

• Tratamento sistémico com corticosteroides (o ganho de peso associado aos 

esteroides pode interferir nos objetivos da intervenção, mas o uso de terapia de 

reposição hormonal ou anticoncecionais orais não conduzem à exclusão). 

4.2. Procedimentos 

4.2.1. Avaliação da Composição Corporal 

4.2.1.1. Antropometria 

Com os indivíduos em roupa interior e descalços, foi realizada a medição do peso e da 

altura com um estadiómetro (Seca, Hamburgo, Alemanha) com uma aproximação de 0,01 

kg e 0,1 cm, respetivamente. O IMC foi calculado pela fórmula [peso(kg)/altura2(m2)], 

tendo sido utilizados os pontos de corte da OMS (Semlitsch et al., 2019). As 

circunferências do braço, coxa e gémeo foram avaliadas por um técnico credenciado pela 

ISAK (Sociedade Internacional para o Avanço da Cinantropometria). 

4.2.1.2. Densitometria Radiológica de Dupla Energia (DXA) 

A MG, o CMO e a MIG total foram estimados através da utilização da DXA (Hologic 

Explorer-W, Waltham, MA, EUA). Como tal, de acordo com os procedimentos do 

fabricante, os participantes, em jejum, permaneceram imóveis na posição de decúbito 
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dorsal na DXA durante cerca de 7 minutos. Esta última,  mediu a atenuação dos raios-X 

pulsados entre 70 e 140 kV em sincronização com a frequência de linha para cada pixel 

da imagem digitalizada (Matias, Silva, et al., 2012; Silva et al., 2020). De acordo com o 

protocolo descrito pelo fabricante, o scan é realizado com um espetro de seis campos de 

acrílico e alumínio de várias espessuras com propriedades de absorção conhecidas, 

servindo como um padrão externo para a análise dos diferentes componentes tecidulares 

(Santos et al., 2014). Anteriormente, no laboratório de Exercício e Saúde, com base num 

teste-reteste em 10 participantes, o coeficiente de variação (CV) do laboratório para a 

MG,  MIG e CMO foi de 1,7%, 0,8% e 1,3% respetivamente (Santos et al., 2013).  

4.2.1.3. Análise de Impedância Bioelétrica (BIA) 

Antes da medição, os indivíduos foram instruídos a deitarem-se em decúbito dorsal com 

as pernas abduzidos num ângulo de 45º e os membros superiores distanciados a 30º do 

tronco. Após um jejum noturno e um esvaziamento da bexiga, foi realizado o teste com 

uma duração de 10 minutos (Campa, Matias, et al., 2021). Previamente às medições, 

realizadas em marquesas isoladas de condutores elétricos, foi realizada a limpeza com 

álcool dos locais onde se colocaram os elétrodos (Marini et al., 2020). Estes últimos foram 

colocados no dorso do pé, no tornozelo, no punho e na mão direitos.  Posteriormente, foi 

introduzida uma corrente alternada de 240 μARMS a 50 kHz no elétrodo distal de cada 

par (elétrodo de origem) e a queda de tensão no corpo foi medida utilizando o elétrodo 

proximal (elétrodo detetor). Os elétrodos aplicados foram os de baixa impedância (25,74 

Ω) (AKERN-BIATRODES/ 0ELB) (Silva et al., 2020). 

Seguidamente, os parâmetros bioelétricos brutos foram obtidos utilizando a BIS (modelo 

4200B, Xitron Technologies, San Diego, CA, EUA) a uma frequência de 50 kHz, como 

previamente postado (Matias, Santos, Fields, Sardinha, & Silva, 2012). Já os Índex de R, 

Xc e Z foram calculados através da divisão do quadrado da altura, em cm2, com a R, Xc 

e Z, de modo respetivo, em Ohm (Dung, Fusch, Armbrust, Jochum, & Fusch, 2007). O 

dispositivo foi calibrado utilizando o circuito padrão fornecido pelo fabricante que possui 

uma impedância conhecida (Rz 
1

4
 380 Ohm, 1% de precisão; e Xc 

1

4
 47 Ohm, 1% de 

precisão). Com base no teste-reteste efetuado previamente no laboratório de Exercício e 

Saúde, o CV para a R, Xc e AnF foi de 0,3%, 0,8% e 0,9%, respetivamente (Campa, 

Matias, et al., 2021).  
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4.2.1.3.1. Análise Vetorial de Impedância Bioelétrica (BIVA) 

A análise da BIVA foi empregue recorrendo à abordagem da BIVA Clássica e Específica. 

No âmbito da análise da BIVA Clássica, os parâmetros bioelétricos R e Xc foram 

estandardizados para a altura dos participantes, através da multiplicação dos mesmos pela 

altura. Por outro lado, na BIVA Específica foi realizada a multiplicação da R e Xc por 

um fator de correção (A/L), onde A representa a AST estimada (ou seja, 0,45× área do 

braço + 0,10 × área da cintura + 0,45 × área do gémeo) e o L é referente ao comprimento 

do condutor (1,1 × altura). O comprimento do vetor foi calculado como a hipotenusa dos 

valores de impedância individuais. Já o AnF foi calculado como o arco-tangente de Xc/R 

x 180º/π (Khalil et al., 2014). Após o ajuste da R e Xc de acordo com a abordagem de 

BIVA Específica, o comprimento do vetor tornou-se informativo para o %MG 

(alongamento do vetor = aumento de %MG; encurtamento do vetor = redução de %MG) 

e o deslocamento lateral do vetor respondeu às mudanças no AnF (Campa, Matias, et al., 

2021). 

4.2.2. Análise Estatística  

A análise estatística foi realizada empregando o IBM SPSS versão 24,0 (IBM, Chicago, 

IL, USA). A normalidade foi avaliada utilizando o teste de Kolmogorov-Smirnov. Para a 

caraterização da amostra foram aplicadas medidas de estatística descritiva, em que os 

dados foram apresentados como média ± desvio-padrão. Com o objetivo de determinar 

as diferenças estatísticas entre os sexos recorreu-se ao teste t-Student. A significância 

estatística utilizada foi p < 0,05 (teste bilateral). 

Para estudar a relação entre o CMO e a DMO com as variáveis bioelétricas foi utilizado 

o teste de Correlação de Pearson. De modo a compreender estas associações entre a DMO 

e o CMO (variáveis dependentes) com os valores bioelétricos estandardizados para a 

altura (R/H e Xc/H), foram realizadas análises de regressão múltiplas ajustadas para a 

MIG e idade, uma vez que estas últimas podem interferir na associação entre as variáveis 

bioelétricas e as variáveis dependentes (Demontiero, Vidal, & Duque, 2012; Garvey, Shi, 

Gona, Troped, & Camhi, 2021; Tang et al., 2020). Caso mais de uma variável fosse um 

preditor no modelo, um fator de inflação da variância (VIF) para cada variável 

independente foi calculado para avaliar a multicolinearidade, na qual os valores abaixo 

de 5 relacionam-se com a ausência de problemas de multicolinearidade.  
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De seguida, procedeu-se à distribuição de cada indivíduo para o percentil de CMO e DMO 

considerando o sexo, idade e etnia de cada indivíduo, de acordo com o NHANES (Kelly 

et al., 2009). Subsequentemente, de modo a comparar os indivíduos segundo os seus 

percentis, foram considerados dois grupos: os indivíduos que se encontravam acima do 

percentil 50 e os indivíduos que se encontravam no percentil 50 ou abaixo do mesmo para 

o CMO e para a DMO. Posteriormente, foram realizados os testes t-Student e teste de 

Hotelling para amostras independentes para determinar, respetivamente, as diferenças nos 

parâmetros bioelétricos da BIVA e nos vetores Clássicos e Específicos médios entre os 

dois grupos. Foram igualmente analisados os vetores clássicos médios e a distribuição 

das elipses de confiança com diferentes composições corporais de acordo com o percentil 

do CMO e a DMO, tendo como população de referência os/as Homens/Mulheres dos 

EUA, Caucasianos(as), com idade entre os 20 e os 69 anos, e um IMC compreendido 

entre 19 e 30 kg/m2, assim como os/as Homens/ Mulheres de Itália, com idade entre os 

16 e os 85 anos, e um IMC assimilado entre os 16 e 31 kg/m2. 
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5. RESULTADOS  

5.1. Caraterização da Amostra  

Dos 94 atletas recrutados, 2 foram excluídos devido a ausência de dados.  

As principais características dos 92 atletas em fase pós-carreira incluídos na amostra, 

separados de acordo com o sexo estão apresentadas na Tabela 2.   

Tabela 2 - Caraterísticas demográficas e da composição corporal dos atletas em fase 

pós-carreira, divididas por sexo 

Variáveis Sexo Masculino 

N= 60 

Sexo Feminino 

N=32 

p-value 

𝑥̅ dp 𝑥̅ dp 

Idade (anos) 42,8 9,9 43,5 8,7 ,762 

Altura (cm) 175,7 6,9 163,0 6,3 <0,001 

Peso (kg) 96,3 14,6 81,7 12,2 <0,001 

IMC (kg/m2) 31,1 4,1 30,7 3,9 ,633 

Crf Geminal (cm) 41,7 2,9 40,7 3,4 ,114 

Crf Braço (cm) 36,4 3,7 34,6 3,4 ,023 

Crf da Cintura (cm) 104,5 10,5 99,6 9,8 ,034 

R (Ohm) 443,0 46,7 561,6 69,7 <0,001 

Xc (Ohm) 55,3 7,1 61,2 7,4 <0,001 

Z (Ohm) 446,5 47,0 565,3 70,7 <0,001 

AnF (º) 7,1 0,7 6,2 0,6 <0,001 

IR (cm2.Ohm−1) 48,0 6,5 70,6 9,1 <0,001 

IXc (cm2.Ohm−1) 441,7 71,2 567,8 82,2 <0,001 

IZ (cm2.Ohm−1) 47,7 6,4 70,0 9,0 <0,001 

R/H (Ohm/m) 252,5 28,8 344,6 41,6 <0,001 

Xc/H (Ohm/m) 31,5 4,2 37,6 4,7 <0,001 

Z/H (Ohm/m) 254,5 29,0 346,9 42,2 <0,001 

Rsp (Ohm.cm) 435,7 50,5 520,4 63,3 <0,001 

Xcsp (Ohm.cm) 54,4 7,6 56,8 7,8 ,156 

Zsp (Ohm.cm) 439,2 50,8 523,8 64,1 <0,001 

MG (kg) 27,6 7,6 33,7 6,9 <0,001 

MG (%) 28,7 5,3 41,7 3,8 <0,001 

MIG (kg) 67,2 9,0 46,7 6,0 <0,001 

CMO (g) 3021,2 435,0 2315,9 336,3 <0,001 

DMO (g/cm3) 1,3 0,1 1,2 0,1 <0,001 

Abreviaturas: 𝑥̅: Média; dp: Desvio-Padrão; IMC, Índice de Massa Corporal; Crf: Circunferência; R, 

Resistência; Xc, Reactância; Z, Impedância; AnF, Ângulo de Fase; H, Altura; sp: Específica; MG, Massa 

Gorda; MIG, Massa Isenta de Gordura; CMO, Conteúdo Mineral Ósseo; DMO, Densidade Mineral Óssea  
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Por conseguinte, a amostra é constituída por um total de 92 participantes, dos quais 60 

são do sexo masculino (idade = 42,8 ± 9,9; IMC=31,1 ± 4,1 kg/m2) e 32 do sexo feminino 

(idade = 43,5 ± 8,7; IMC = 30,7 ± 3,9 kg/m2). 

Comparando os dois grupos (feminino versus masculino), o sexo masculino apresentou 

valores mais elevados para a estatura (p < 0,001), para a circunferência do braço (p = 

0,023) e para a cintura (acima da crista ilíaca) (p = 0,034). No que diz respeito às medidas 

de composição corporal obtidas pela DXA, verifica-se que a amostra masculina 

apresentou valores superiores de MIG, CMO e DMO (p < 0,001), no entanto, o valor 

médio de MG (kg e %) foi inferior. Por último, verificam-se valores superiores de R, R/H, 

Rsp, Xc, Xc/H, Xsp, Z e Zsp para o sexo feminino, porém o AnF foi superior no sexo 

masculino (p < 0,001). 

5.2. Relação entre o Conteúdo Mineral Ósseo (CMO) e a Densidade Mineral Óssea 

(DMO) com as variáveis bioelétricas  

As Figuras 14 e 15 (em anexo) apresentam a correlação entre os valores bioelétricos 

brutos (R, Xc), os valores bioelétricos ajustados para a altura (R/H, Xc/H), e os valores 

bioelétricos ajustados para a altura e para a AST (Rsp, Xcsp) com o CMO e a DMO. As 

correlações, que foram estatisticamente significativas (p < 0,001), apresentaram 

associações negativas, destacando-se a associação forte entre o CMO e a R/H (r = - 0,705) 

e a DMO e com a R/H (r = - 0,552).  

Os diagramas apresentados na Figura 5 demonstram as correlações positivas moderadas 

existentes entre o AnF com o CMO (r = 0,513; p < 0,001) e com a DMO (r = 0,461; p < 

0,001) para a amostra total. 
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Figura  5 - Correlação entre o Ângulo de Fase e o CMO e DMO. Azul: indivíduos do 

sexo masculino; Rosa: indivíduos do sexo feminino 

Abreviaturas: AnF, Ângulo de Fase; CMO, Conteúdo Mineral Ósseo; DMO, Densidade Mineral 

Óssea; g, gramas; cm, centímetros. 

Na Tabela 3 encontram-se expressas as correlações de Pearson entre os parâmetros 

bioelétricos com o CMO e a DMO, discriminadas de acordo com o sexo. 
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Tabela 3 - Correlações entre as variáveis bioelétricas e o Mineral Ósseo (Conteúdo 

Mineral Ósseo e Densidade Mineral Óssea) 

 Sexo Masculino Sexo Feminino 

 CMO DMO CMO DMO 

R (Ohm) -0,222 -0,210 -0,222 -0,242 

Xc (Ohm) 0,086 0,113 -0,191 -0,158 

Z (Ohm) -0,218 -0,206 -0,222 -0,244 

IR (cm2.Ohm−1) 0,597** 0,455** 0,537** 0,343 

IXc (cm2.Ohm−1) 0,310* 0,166 0,442** 0,241 

IZ (cm2.Ohm−1) 0,594** 0,452** 0,537** 0,344 

R/H (Ohm/m) -0,457** -0,365** -0,400* -0,313 

Xc/H (Ohm/m) -0,130 -0,037 -0,349* -0,209 

Z/H (Ohm/m) -,453** -0,362** -0,399* -0,314 

AnF (º) 0,327* 0,352** 0,036 0,102 

Rsp (Ohm.cm) -0,058 -0,113 0,099 0,005 

Xcsp (Ohm.cm) 0,196 0,165 0,121 0,074 

Zsp (Ohm.cm) -0,054 -0,110 0,096 0,002 

Legenda: * p < 0,05; ** p < 0,01 

Abreviaturas: R, Resistência; Xc, Reactância; Z, Impedância; H, Altura; sp: Específica; AnF, Ângulo de 

Fase; CMO, Conteúdo Mineral Ósseo; DMO, Densidade Mineral Óssea; IR, Índex de Resistência; IXc, 

Índex de Reactância; IZ, Index de Impedância 

No que diz respeito às correlações dos parâmetros brutos da BIA (R, Xc e Z), não existem 

associações significativas com o CMO nem com DMO. Por outro lado, o AnF demonstra 

correlações significativas somente para o sexo masculino (r= 0,327; p < 0,05 e r = 0,352; 

p < 0,001, para o CMO e DMO, respetivamente). Relativamente aos Índex, no sexo 

masculino apuram-se correlações positivas moderadas entre o CMO e o IR (r= 0,597; p 

< 0,001), assim como com o IZ (r = 0,594; p < 0,001). Também a DMO apresenta uma 

associação positiva moderada com o IZ (r = 0,452; p < 0,001). Porém, no sexo feminino, 

apenas o CMO exibe correlações estatisticamente significativas, sendo estas moderadas 

com o IR (r = 0,537; p < 0,001), com o IXc (r = 0,442; p < 0,001) e também com o IZ (r 

= 0,537; p < 0,001).  

Após a normalização dos parâmetros bioelétricos para a altura, averigua-se que a R/H se 

encontra negativamente associada com o CMO (r = - 0,457; p < 0,001) e com a DMO (r= 

- 0,365; p < 0,001) nos indivíduos do sexo masculino. Por outro lado, no sexo feminino, 

apenas o CMO está significativamente associado com a R/H (r= - 0,400, p < 0,05).  Além 

disto, observa-se uma associação significativa entre a Z/H com o CMO e a DMO (r = -

0,453; p < 0,001 e r = - 0,362; p < 0,001, respetivamente) no sexo masculino, todavia 
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apenas com o CMO (r= - 0,399; p = 0,024) no sexo feminino. Nenhum dos parâmetros 

bioelétricos específicos apresenta correlações significativas.  

Os modelos de regressão múltipla para a R/H e Xc/H estão representados nas Tabelas 4 

e 5, respetivamente.  

Tabela 4 – Análise de Regressão Múltipla entre o R/H e o CMO e a DMO 

Sexo 

Masculino 

R2 R2ajustado EPE β EP p-value VIF 

CMO       

Modelo 1 0,209 0,195 390,277 -6,892 1,762 0,001 1,000 

Modelo 2 0,567 0,551 291,374 4,991 2,175 0,025 2,733 

Modelo 3 0,617 0,597 276,237 3,689 2,117 0,087 2,880 

DMO       

Modelo 1 0,133 0,118 0,115 -0,002 0,001 0,004 1,000 

Modelo 2 0,359 0,336 0,100 0,001 0,001 0,145 2,733 

Modelo 3 0,389 0,357 0,098 0,001 0,001 0,283 2,880 

Sexo  

Feminino 

R2 R2ajustado EPE β EP p-value VIF 

CMO       

Modelo 1 0,160 0,132 313,306 -3,230 1,351 0,023 1,000 

Modelo 2 0,345 0,300 281,340 0,677 1,826 0,713 2,264 

Modelo 3 0,347 0,277 285,950 0,522 1,943 0,790 2,264 

DMO       

Modelo 1 0,098 0,068 0,112 -0,001 0,000 0,081 1,000 

Modelo 2 0,117 0,056 0,112 0,000 0,001 0,552 2,264 

Modelo 3 0,117 0,022 0,114 0,000 0,001 0,582 2,483 

Legenda: Modelo 1: R/H; Modelo 2: R/H ajustada para a MIG; Modelo 3:  R/H ajustada para a MIG e 

idade 

Abreviaturas: R, Resistência; Xc, Reactância; H, Altura; CMO, Conteúdo Mineral Ósseo; DMO, 

Densidade Mineral Óssea; PC: Peso Corporal; VIF: Fator de Inflação da Variância; EP, Erro Padrão de 

Estimativa; β, Coeficiente de Regressão; R2, Coeficiente de Determinação;  

 

Em relação à R/H, no sexo masculino, o CMO é um preditor significativo desta, 

independentemente da MIG (β = 4,991; p = 0,025). A R/H quando analisada 

individualmente (sem o ajuste das co-variáveis) explica 20,9% e 16,0% dos valores do 

CMO para o sexo masculino e feminino, respetivamente. Por outro lado, a R/H 

individualmente explica 13,3% dos valores da DMO no sexo masculino. 
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Tabela 5 - Análise de Regressão Múltipla entre o Xc/H e o CMO e a DMO 

Sexo 

Masculino 

R2 R2ajustado EPE Β EP p-value VIF 

CMO       

Modelo 1 0,017 0,000 434,969 -13,551 13,530 0,321 1,000 

Modelo 2 0,589 0,575 283,622 29,729 10,071 0,005 0,767 

Modelo 3 0,628 0,608 272,205 22,228 10,148 0,033 0,767 

DMO       

Modelo 1 0,001 -0,016 0,124 -0,001 0,004 0,778 1,000 

Modelo 2 0,410 0,389 0,096 0,009 0,003 0,009 1,303 

Modelo 3 0,426 0,396 0,095 0,008 0,004 0,032 1,437 

Sexo  

Feminino 

R2 R2ajustado EPE β EP p-value VIF 

CMO       

Modelo 1 0,122 0,092 320,394 -24,904 12,219 0,050 1,000 

Modelo 2 0,344 0,298 281,717 -3,127 12,799 0,809 0,705 

Modelo 3 0,350 0,280 285,358 -6,196 14,272 0,667 0,582 

DMO       

Modelo 1 0,044 0,012 0,115 -0,005 0,004 0,251 1,000 

Modelo 2 0,107 0,046 0,113 -0,001 0,005 0,830 1,419 

Modelo 3 0,108 0,012 0,115 -0,001 0,006 0,888 1,720 

Legenda: Modelo 1: Xc/H; Modelo 2: Xc/H ajustada para a MIG; Modelo 3:  Xc/H ajustada para a MIG e 

idade 

Abreviaturas: R, Resistência; Xc, Reactância; H, Altura; CMO, Conteúdo Mineral Ósseo; DMO, 

Densidade Mineral Óssea; PC: Peso Corporal; VIF: Fator de Inflação da Variância; EP, Erro Padrão de 

Estimativa; β, Coeficiente de Regressão; R2, Coeficiente de Determinação;  

 

No que diz respeito à Xc/H, esta prediz com significado estatístico o CMO e a DMO 

independentemente da MIG e da idade (β = 4,991; p = 0,025), exclusivamente para os 

indivíduos do sexo masculino.  

Em ambos os parâmetros bioelétricos, no diagnóstico de multicolinearidade o VIF obtido 

foi sempre inferior a 5. 

5.3. Distribuição dos Atletas em Fase Pós-Carreira de acordo com os Percentis do 

Conteúdo Mineral Ósseo (CMO) e da Densidade Mineral Óssea (DMO) 

De modo a analisar a classificação dos atletas em fase pós-carreira quanto aos seus valores 

de CMO e DMO em relação à população geral dos EUA, foi calculado o percentil de cada 

indivíduo, considerando a idade, sexo e etnia.  
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Figura  6 - Distribuição dos atletas em fase pós-carreira de acordo com o percentil do 

CMO 

De acordo com a Figura 6 averigua-se que 13 indivíduos do sexo masculino (21,7%) e 12 

do sexo feminino (40,6%) encontram-se abaixo ou no percentil 50 relativamente ao CMO. 

 

 

Figura  7 - Distribuição dos atletas em fase pós-carreira de acordo com o percentil da 

DMO 

No que concerne à DMO, a Figura 7 demonstra que se deparam acima do percentil 50 um 

total de 47 indivíduos do sexo masculino (78,3%) e 17 do sexo feminino (53,1%). 
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5.4. Comparação entre os dois grupos de Composição Corporal: indivíduos 

colocados abaixo ou no percentil 50 com os indivíduos colocados acima do percentil 

50 para o CMO e DMO, de acordo com o sexo  

Nas Tabela 6 e 7 estão sumarizados os valores médios bioelétricos de acordo com a 

classificação do Percentil do CMO e da DMO, de modo respetivo. 

Tabela 6 - Parâmetros Bioelétricos de acordo com a Classificação do percentil de 

CMO 

CMO 

Sexo Masculino 

Percentil Inferior ou 

Igual a 50 

N=13 

Percentil 

Superior a 50 

N=47 

t-

Student 

p-

value 

𝑥̅ dp 𝑥̅ dp 

R/H (Ohm/m) 275,6 30,9 246,1 25,0 3,585 0,001 

Xc/H (Ohm/m) 32,6 4,7 31,2 4,0 1,088 0,281 

Z/H (Ohm/m) 277,6 31,0 248,1 25,2 3,551 0,001 

AnF (º) 6,8 0,8 7,2 0,6 0,219 0,046 

Rsp (Ohm.cm) 434,6 49,8 436,1 51,2 -0,089 0,929 

Xcsp (Ohm.cm) 51,4 6,7 55,3 7,6 -1,680 0,098 

Zsp (Ohm.cm) 437,7 49,9 439,6 51,5 -0,122 0,904 

CMO 

Sexo Feminino 

Percentil Inferior ou 

Igual a 50 

N=13 

Percentil 

Superior a 50 

N=19 

t-

Student 

p-

value 

 𝑥̅ dp 𝑥̅ dp   

R/H (Ohm/m) 359,8 41,0 334,3 39,9 1,759 0,089 

Xc/H (Ohm/m) 38,8 4,3 36,8 4,9 1,188 0,244 

Z/H (Ohm/m) 362,3 41,9 336,3 40,0 1,773 0,086 

AnF (º) 6,2 0,6 6,3 0,6 -0,535 0,596 

Rsp (Ohm.cm) 539,3 73,0 507,4 53,9 1,425 0,164 

Xcsp (Ohm.cm) 58,2 8,5 55,9 7,4 0,839 0,408 

Zsp (Ohm.cm) 543,2 74,2 510,5 54,2 1,441 0,160 

Abreviaturas: 𝑥̅: Média; dp: Desvio-Padrão; CMO, Conteúdo Mineral Ósseo; R: Resistência; Xc: 

Reactância; Z: Impedância; H: Altura; AnF: Ângulo de Fase; sp: Específica. 

 

No sexo masculino, existem diferenças estatisticamente significativas (p < 0,05) entre os 

dois grupos nos parâmetros bioelétricos estandardizados para a altura, especificamente na 

R/H e na Z/H. Em ambos os parâmetros, os indivíduos que se encontram acima do 

percentil 50 apresentam valores mais reduzidos. Também ao nível do AnF, apura-se uma 

diferença estatisticamente significativa (p < 0,05) entre os dois grupos, sendo este 

superior nos indivíduos colocados acima do percentil 50. No que concerne ao sexo 
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feminino, não subsistem diferenças significativas em nenhum dos parâmetros 

bioelétricos. 

 

Tabela 7- Parâmetros Bioelétricos de acordo com a Classificação do percentil de DMO 

DMO 

Sexo Masculino 

Percentil Inferior ou 

Igual a 50 

N=13 

Percentil 

Superior a 50 

N=47 

t-

Student 

p-

value 

𝑥̅ dp 𝑥̅ dp 

R/H (Ohm/m) 266,6 30,2 248,5 27,5 2,049 0,045 

Xc/H (Ohm/m) 31,8 3,9 31,5 4,3 0,220 0,825 

Z/H (Ohm/m) 268,5 30,3 250,6 27,7 2,021 0,048 

AnF (º) 6,8 0,6 7,2 0,7 1,793 0,078 

Rsp (Ohm.cm) 432,6 44,4 436,6 52,4 -0,281 0,782 

Xcsp (Ohm.cm) 51,5 5,8 55,2 7,9 -1,588 0,118 

Zsp (Ohm.cm) 435,6 44,6 440,2 52,7 -0,284 0,777 

DMO 

Sexo Feminino 

Percentil Inferior ou 

Igual a 50 

N=17 

Percentil 

Superior a 50 

N=15 

t-

Student 

p-

value 

 𝑥̅ dp 𝑥̅ dp   

R/H (Ohm/m) 358,5 41,8 332,4 38,7 1,838 0,078 

Xc/H (Ohm/m) 38,6 5,0 36,8 4,4 1,073 0,292 

Z/H (Ohm/m) 361,0 42,7 334,4 38,8 1,844 0,75 

AnF (º) 6,2 0,6 6,3 0,5 -0,850 0,402 

Rsp (Ohm.cm) 530,6 72,6 511,3 54,4 0,858 0,398 

Xcsp (Ohm.cm) 57,0 8,5 56,7 7,4 0,134 0,894 

Zsp (Ohm.cm) 534,3 73,8 514,5 54,7 0,870 0,391 

Abreviaturas: 𝑥̅: Média; dp: Desvio-Padrão; CMO, Conteúdo Mineral Ósseo; R: Resistência; Xc: 

Reactância; Z: Impedância; H: Altura; AnF: Ângulo de Fase; sp: Específica. 

Na Tabela 7 encontram-se as diferenças dos parâmetros bioelétricos de acordo com a 

classificação do percentil da DMO. À semelhança do que ocorreu com o CMO no sexo 

masculino, existem diferenças estatisticamente significativas (p < 0,05) entre os dois 

grupos na R/H e na Z/H. Mais uma vez, para o sexo feminino, não existem diferenças 

estatisticamente significativas nos parâmetros bioelétricos. 

5.5. Análise Vetorial De Impedância Bioelétrica (BIVA) Clássica e Específica de 

acordo com a Classificação do percentil do Conteúdo Mineral Ósseo (CMO) e da 

Densidade Mineral Óssea (DMO) 

Nas Tabelas 8 e 9 encontram-se as diferenças vetoriais dos parâmetros brutos da BIVA 

CClássica (R/H e Xc/H) e Específica (Rsp e Xcsp) de acordo com a classificação do 
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percentil (indivíduos acima do percentil 50 versus indivíduos abaixo ou no percentil 50) 

subdivididas de acordo com o sexo.  

Tabela 8 - Estatística descritiva e comparativa entre grupos com diferentes percentis de 

CMO e DMO: valores bioelétricos Clássicos 

  R/H Xc/H    

Sexo 

Masculino 

P 𝒙̅ ± dp 𝒙̅ ± dp T2 p-value D 

CMO > 50  246,1 ± 25,0 31,2 ± 4,0 16,2 <0,001 1,26 

≤ 50 275,6 ± 30,9 32,6 ± 4,7   

DMO > 50 248,5 ± 27,5 31,5 ± 4,3 7,2 0,035 0,84 

≤ 50  266,6 ± 30,1 31,7 ± 3,9   

Sexo 

Feminino 

P 𝒙̅ ± dp 𝒙̅ ± dp T2 p D 

CMO > 50  334,3 ± 39,9 36,8 ± 4,9 3,1 0,241 0,63 

≤ 50 359,8 ± 41,0 38,8 ± 4,3    

DMO > 50 332,4 ± 38,7 36,7 ± 4,4 3,4 0,211 0,65 

≤ 50  358,5 ± 41,8 38,6 ± 5,0    

Abreviaturas: P: Percentil; 𝑥̅: Média; dp: Desvio-Padrão; T2: Teste de Hotelling; D: Distância 

Mahalanobis; R: Resistência; Xc: Reactância; H: Altura; sp: Específica; CMO: Conteúdo Mineral Ósseo; 

DMO: Densidade Mineral Óssea 

 

No sexo masculino, tanto para o CMO como para a DMO, verificam-se diferenças 

estatisticamente significativas nos parâmetros da BIVA Clássica entre os indivíduos que 

se encontram acima do percentil 50 e aqueles que se encontram abaixo ou no percentil 50 

(p < 0,001; p < 0,05, respetivamente). Em relação ao sexo feminino não se apuram 

diferenças vetoriais estatisticamente significativas entre os dois grupos. 
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Tabela 9 - Estatística descritiva e comparativa entre grupos com diferentes percentis de 

CMO e DMO: valores bioelétricos Específicos 

 

Abreviaturas: P: Percentil; 𝑥̅: Média; dp: Desvio-Padrão; T2: Teste de Hotelling; D: Distância 

Mahalanobis; R: Resistência; Xc: Reactância; H: Altura; sp: Específica; CMO: Conteúdo Mineral Ósseo; 

DMO: Densidade Mineral Óssea 
 

No que diz respeito aos parâmetros da BIVA Específica, em ambos os géneros não 

existem diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos classificados de 

acordo com o percentil do CMO e da DMO. 

Nas Figura 8 e 9 estão representadas a BIVA Clássica juntamente como as suas elipses 

de confiança para os dois grupos de acordo com o CMO e DMO medidos pela DXA, 

respetivamente.  

  Rsp Xcsp    

Sexo 

Masculino 

P 𝒙̅ ± dp 𝒙̅ ± dp T2 p-value D 

CMO > 50  436,1 ± 51,2 55,3 ± 7,6 5,4 0,079 0,73 

≤ 50 434,6 ± 49,8 51,4 ± 6,7    

DMO > 50 436,6 ± 52,4 55,2 ± 7,9 4,0 0,147 0,63 

≤ 50  432,6 ± 44,4 51,5 ± 5,8    

Sexo 

Feminino 

P 𝒙̅ ± dp 𝒙̅ ± dp T2 p D 

CMO > 50  507,4 ± 53,9 55,9 ± 7,4 2,1 0,374 0,52 

≤ 50 539,3 ± 73,0 58,2 ± 8,5    

DMO > 50 530,6 ± 72,6 57,0 ± 8,5 1,2 0,560 0,39 

≤ 50  511,3 ± 54,4 56,7 ± 7,4    
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Figura  8 - Vetores Clássicos médios de impedância e elipses de confiança de grupos do 

sexo masculino e feminino com diferentes composições corporais de acordo com o CMO 

No que concerne ao CMO, através da Figura 8 observa-se que a BIVA Clássica entre os 

dois grupos difere significativamente no sexo masculino (p < 0,05), mas o mesmo não se 

sucede com os indivíduos do sexo feminino (p = 0,2414). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura  9 - Vetores Clássicos médios de impedância e elipses de confiança de grupos do 

sexo masculino e feminino com diferentes composições corporais de acordo com a DMO 

Relativamente à DMO, a Figura 9 demonstra que, mais uma vez, a BIVA Clássica difere 

significativamente entre os dois grupos no sexo masculino (p < 0,05), todavia, no sexo 

feminino o mesmo não acontece (p = 0,2108). 
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As Figura 10 e 11 demonstram a BIVA Específica bem como as suas elipses de confiança 

para os dois diferentes grupos, de acordo com os percentis de CMO e DMO pela  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura  10 - Vetores Específicos médios de impedância e elipses de confiança de grupos 

do sexo masculino e feminino com diferentes composições corporais de acordo com o 

CMO 

No que diz respeito ao CMO, a BIVA Específica entre os dois grupos não diferiu 

significativamente no sexo masculino (p = 0,73), nem no sexo feminino (p = 0,65). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura  11 - Vetores Específicos médios de impedância e elipses de confiança de grupos 

do sexo masculino e feminino com diferentes composições corporais de acordo com a 

DMO 
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Do mesmo modo, para a DMO, não existem diferenças estatisticamente significativas dos 

diferentes grupos de composição corporal na BIVA Específica no sexo masculino (p = 

0,63) assim como no sexo feminino (p = 0,39). 

Nas Figuras 12 e 13 deparam-se os Vetores Clássicos médios e a distribuição das elipses 

de confiança dos dois grupos considerando como população de referência os indivíduos 

dos EUA e de Itália, respetivamente. 

CMO DMO 

Sexo Masculino 

 

 

Sexo Feminino 

 
 

Figura  12 - Vetores Clássicos médios e distribuição das elipses de confiança dos grupos 

do sexo masculino e feminino com diferentes composições corporais de acordo com o 

percentil da DMO e CMO (população de referência Homens/ Mulheres, 

Caucasianos(as), com idade entre os 20 e os 69 anos, IMC entre 19 e 30, EUA (NHANES 

III), Valhalla Scientific). A tracejado: indivíduos abaixo ou no percentil 50 da DMO. 

 

Assimilando como população de referência a população dos EUA, na Figura 12 observa-

se que os indivíduos do sexo masculino que se encontram acima do percentil 50 para o 

CMO e DMO surgem no quadrante dos indivíduos obesos, enquanto os indivíduos que 

se encontram abaixo ou no percentil 50 depararam-se no quadrante referente aos 
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indivíduos caquéticos. Em relação ao sexo feminino, verifica-se que ambos os grupos se 

encontram no quadrante referente aos indivíduos caquéticos. 

CMO DMO 

Sexo Masculino 

  

Sexo Feminino 

  

 

Figura  13 - Vetores Clássicos médios e distribuição das elipses de confiança de grupos 

do sexo masculino e feminino com diferentes composições corporais de acordo com o 

percentil da DMO e CMO (população de referência: Homens/ Mulheres, com idade entre 

os 16 e os 85 anos 

Quando considerada como referência a população italiana, na Figura 13 verifica-se que 

os indivíduos do sexo masculino que se encontram acima do percentil 50 para o CMO e 

DMO surgem no quadrante dos indivíduos obesos, todavia, os indivíduos que se 

encontram abaixo ou no percentil 50 apresentam-se no quadrante relativo aos indivíduos 

atléticos para o CMO e no quadrante alusivo aos indivíduos obesos para a DMO. No que 

concerne ao sexo feminino, verifica-se que ambos os grupos se encontram no quadrante 

referente aos indivíduos atléticos. 
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6. DISCUSSÃO 

Desde a sua introdução em 1994, a BIVA tem demonstrado ser uma alternativa válida na 

metodologia convencional da BIA (Piccoli et al., 1994). O presente estudo, analisou a 

associação entre os parâmetros bioelétricos da BIVA com o CMO e a DMO em atletas 

em fase pós-carreira com excesso de peso ou obesidade, utilizando a DXA como técnica 

de referência. Os resultados obtidos demonstram que, para a amostra total, o AnF e a R/H 

estavam relacionados com o CMO e DMO. Após a divisão de acordo com o sexo, apenas 

no masculino, a R/H manteve a associação negativa com o CMO e com a DMO.  Em 

adição, os resultados demonstraram que a BIVA Clássica difere entre os indivíduos do 

sexo masculino que se encontram abaixo ou no percentil 50 e os que se encontram acima 

do percentil 50, tanto para o CMO como para a DMO. Estes resultados providenciam um 

novo biomarcador para o CMO e DMO com recurso à BIVA. 

Esta classificação normativa do CMO e da DMO teve como base o NHANES, um estudo 

que foi desenvolvido nos EUA com o objetivo de avaliar a saúde e o estado nutricional 

de adultos e crianças (Kelly et al., 2009). O NHANES realiza uma pesquisa contínua e 

representativa da saúde da população civil dos EUA não institucionalizada, recolhendo 

anualmente dados sobre cerca de 5000 indivíduos através de entrevistas, exames físicos 

e testes médicos (Centers for Disease Control and Prevention, 2021). Os dados de 

referência descritos por este são úteis na interpretação dos valores da composição 

corporal, possibilitando o posterior estabelecimento de intervalos de referência para 

estudos epidemiológicos assim como a definição de critérios de entrada em ensaios 

clínicos (Kelly et al., 2009).  

No presente estudo foram registadas diferenças significativas nas variáveis bioelétricas 

entre o sexo masculino e feminino. Ao nível do AnF, note-se que este depende de vários 

fatores biológicos, nomeadamente a quantidade de células, a integridade da membrana 

celular, a permeabilidade celular e as quantidades de FEC e FIC (Gonzalez et al., 2016). 

Norman juntamente com os seus colaboradores (2012), afirmaram que o AnF diminui 

com a idade, devido a uma redução na Xc, em paralelo com uma perda de massa muscular. 

Esta redução do AnF explica-se adicionalmente, pelo aumento da R, como consequência 

do declínio proporcional de água corporal. Deste modo, os indivíduos do sexo masculino 

possuem AnF superiores relativamente ao sexo feminino devido à maior quantidade de 

massa muscular corporal (Norman et al., 2012). Os resultados do presente estudo vão ao 
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encontro do estudo supramencionado, no qual o AnF foi superior nos indivíduos do sexo 

masculino. De facto, estes ao apresentaram um peso e MIG superior, representando um 

maior número de células (células musculares e adiposas), têm como resultado um valor 

de AnF superior (Barbosa-Silva, Barros, Wang, Heymsfield, & Jr., 2005).  

Contrariamente, as restantes variáveis bioelétricas foram superiores no sexo feminino, 

corroborando igualmente com estudos previamente realizados (Espinosa-Cuevas et al., 

2007; Francisco et al., 2020; Kolodziej, Ignasiak, & Ignasiak, 2021; Marini et al., 2012). 

Este facto é justificado pelo menor teor de água corporal e pela maior quantidade de MG 

comparativamente ao sexo masculino (Ritz et al., 2008; Wu & O’Sullivan, 2011). Sabe-

se que a R, a medida de oposição ao fluxo de corrente elétrica pelo corpo, é um indicador 

das características condutoras dos corpos e dos líquidos, aumentando proporcionalmente 

com a quantidade de gordura e osso, mas diminuindo perante um aumento do conteúdo 

de água e da massa muscular (Davydov, Boev, & Gorbunov, 2021; Mialich et al., 2014). 

Deste modo, os valores de R mais elevados são justificados pela menor quantidade de 

água corporal no sexo feminino (Slinde & Rossander-Hulthén, 2001). 

Quanto à Xc, isto é, a oposição do capacitador à corrente alternada e indicadora da 

capacitância da membrana celular, esta irá aumentar ou diminuir dependendo não só da 

saúde celular como também do número de células (Davydov et al., 2021; Malbrain et al., 

2014). Consequentemente, uma maior quantidade de tecidos moles está diretamente 

relacionada com os valores de Xc. De facto, quando comparados com populações 

atléticas, os valores de Xc do presente estudo foram inferiores (Francisco et al., 2020; 

Marini et al., 2020). Quanto à superioridade da Xc do sexo feminino em relação ao 

masculino, este facto corrobora estudos anteriores (Denti, Sanfelici, & Benedetti, 1997; 

Lu et al., 2021; Ruggieri, 2019). Na teoria, um aumento da AEC pode produzir um 

aumento do desvio da corrente e como consequência, um decréscimo da R e da Xc 

(Baumgartner et al., 1988; Ruggieri, 2019). De facto, no estudo de Ruggieri (2019) 

realizado durante o tratamento de diálise peritoneal crónica,  tanto a R como a Xc 

apresentaram valores mais elevados no sexo feminino, fundamentando-se pela maior 

quantidade de AEC com base num maior rácio de AEC (kg)/ Massa Celular (kg) 

(Ruggieri, 2019). Uma outra possível justificação para a superioridade dos valores de Xc 

no sexo feminino está relacionada com a gordura subcutânea e intra-abdominal assim 

como com a gordura intersticial no músculo, que poderá contribuir para a redução não só 

da parede celular, como também da permeabilidade tecidular, produzindo um aumento na 
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Xc e na R (Baumgartner et al., 1988). Assim, os valores mais elevados de Xc no sexo 

feminino poderão ser explicados pela maior %MG.  

No âmbito da %MG, existem diferenças estatisticamente significativas entre os sexos, 

com o sexo feminino a apresentar uma %MG de 41,7% e o masculino de 28,7%, apesar 

de não diferenciarem estatisticamente no IMC. Este resultado constata o estudo realizado 

por Schorr e seus colaboradores (2018) no qual, apesar de os indivíduos do sexo 

masculino e feminino possuírem um IMC semelhante, os indivíduos do sexo feminino 

apresentaram uma %MG superior em relação aos indivíduos do sexo masculino (Schorr 

et al., 2018). 

De modo factual, o IMC é a medida utilizada com mais frequência para classificar o PC 

e o risco de saúde, permitindo definir as características antropométricas de peso/altura em 

adultos e posteriormente categorizá-los em grupos   (Jonnalagadda, Skinner, & Moore, 

2004; Nuttall, 2015). No entanto, o IMC apresenta algumas limitações (Nuttall, 2015; 

Rothman, 2008). Em atletas que apresentam um peso mais elevado devido à sua MIG, o 

IMC pode induzir a uma categorização incorreta do atleta, classificando-o como com 

excesso de peso ou obesidade (Jonnalagadda et al., 2004). Igualmente em atletas 

femininas de elite de diversos desportos, o IMC demonstrou não ser uma medida válida 

para a avaliação ou monitorização da composição corporal (Torstveit & Sundgot-Borgen, 

2012).  O estudo de Pasco e seus colaboradores (2012) concluiu que o IMC sobrestima a 

adiposidade nos indivíduos do sexo masculino, cujo peso excessivo é largamente 

atribuído à maior massa muscular e massa óssea (Pasco, Nicholson, Brennan, & 

Kotowicz, 2012). Pelo contrário, o IMC subestima a MG na população idosa (Pasco et 

al., 2012).  

Para além de a utilização do IMC não considerar a “qualidade” da composição corporal 

(contributo da MIG e MG), este também não discrimina as alterações da composição 

corporal no decorrer da idade, assim como não captura informação quanto à localização 

da MG (Nuttall, 2015; Rothman, 2008). No âmbito da localização da MG, o estudo 

realizado por Schorr e seus colaboradores (2018) sugere que são necessárias imagens 

anatómicas e funcionais detalhadas, ao invés do IMC, que permitam uma compreensão 

mais completa do risco metabólico associado às diferenças sexuais na distribuição de 

gordura (Schorr et al., 2018). De modo consequente, todas estas limitações conduzem a 

um viés na medição dos efeitos da obesidade nos resultados de saúde (Rothman, 2008). 
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Em suma, apesar da utilidade do IMC em estudos de base populacional devido à sua 

ampla aceitação na definição de categorias específicas de massa corporal como um 

problema de saúde,  o IMC é um indicador pobre da %MG (Nuttall, 2015).  

Quanto ao MO, os indivíduos do sexo masculino apresentaram valores médios de CMO 

e de DMO mais elevados em relação ao sexo feminino. Estes resultados vão de encontro 

ao que se encontra reportado na literatura, uma vez que os indivíduos do sexo masculino 

tendem a deter uma maior DMO e CMO (Alswat & Loss, 2017; Chen, Liu, Lee, Yang, 

& Chan, 2020; Segheto et al., 2020). Uma possível justificação para a superioridade 

masculina no que concerne ao MO, prende-se com as diferenças na massa e geometria 

óssea que conferem uma maior integridade esquelética, contribuindo para a menor 

incidência de fraturas de stress e também osteoporóticas (Nieves et al., 2005). 

No que se refere às associações entre as variáveis bioelétricas com o CMO e a DMO, 

denota-se uma associação negativa entre estes. De acordo com a literatura, os ossos 

afetados pela osteoporose são menos densos comparativamente aos ossos normais, 

emergindo numa redução da sua densidade e num aumento da resistividade (Patil et al., 

2012). Por conseguinte, quando existe uma alteração da resistividade dos ossos, os 

parâmetros bioelétricos do corpo sofrem alterações, providenciando informação 

quantitativa sobre o défice da DMO (Patil et al., 2012).  A presente dissertação demonstra 

que o AnF e a R/H estão, de modo respetivo, positivamente e negativamente relacionados 

com o CMO e a DMO. Estes resultados corroboram estudos anteriormente realizados 

(Antunes et al., 2020; Lu et al., 2021). De facto em relação ao AnF, tanto Antunes e seus 

colaboradores (2020) como Lu juntamente com a sua equipa (2021), demonstraram existir 

uma correlação positiva moderada entre o AnF e a DMO (Antunes et al., 2020; Lu et al., 

2021). Quanto à R/H, os estudos previamente realizados demonstram uma correlação 

moderada positiva (r = 0,482) com a %MG numa população de idosos, assim como uma 

correlação positiva fraca com o rácio AEC/AIC em indivíduos adultos dos EUA do sexo 

masculino ( r = 0,278) e do sexo feminino ( r = 0,295) (Buffa et al., 2013; Marini et al., 

2013). No estudo realizado por Lu e seus colaboradores (2021), a DMO esteve associada 

negativamente com a R/H embora positivamente correlacionada com a Xc/H (Lu et al., 

2021). Deste modo, nos atletas em fase pós-carreira do sexo masculino, uma migração 

lateral do vetor devido a uma R baixa ou alta indica também uma maior ou menor CMO 

ou DMO. Note-se que as correlações, quando divididas de acordo com o sexo, foram mais 

fortes no sexo masculino. Esta situação poderá ser explicada pela amostra incluída, na 
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medida em que esta é maioritariamente composta por indivíduos do sexo masculino, 

podendo existir uma falta de potência para detetar diferenças em relação ao sexo 

feminino. 

O IR, ao invés de simplesmente R ou Z, é o preditor eleito em estudos de composição 

corporal realizados com a BIA, dado que se baseia exclusivamente na relação da Lei de 

Ohm (Kourkoumelis et al., 2021). De forma suplementar, este está diretamente 

relacionado com a ACT, sendo também um grande preditor da MIG  (Beaudart et al., 

2020; Kriemler et al., 2009; Kushner, Schoeller, Fjeld, & Danford, 1992; Sergi et al., 

2015). De acordo com os resultados do presente estudo, verifica-se que o IR está 

igualmente associado com o CMO, apresentando associações positivas moderadas com o 

CMO (r = 0,597, p < 0,001; r = 0,537, p < 0,001) em ambos os sexos. 

Na amostra do presente estudo, somente 21,7% dos indivíduos do sexo masculino 

apresentaram valores de CMO e DMO iguais ou inferiores a metade da população de 

acordo com os respetivos sexos, idade e etnias. Este resultado pode em parte ser explicado 

pelo papel vital do exercício na otimização da saúde óssea nos atletas. Efetivamente, o 

exercício tem um impacto variável nos diferentes fases da vida, sendo a adolescência um 

tempo crítico para o desenvolvimento da massa óssea (Goolsby & Boniquit, 2017; Tveit, 

Rosengren, Nyquist, Nilsson, & Karlsson, 2013).  Adicionalmente, a literatura reporta 

que os atletas em fase pós-carreira que mantiveram um estilo de vida ativo até uma idade 

mais avançada apresentam uma DMO substancialmente superior em relação aos 

indivíduos saudáveis pertencentes ao grupo de controlo (Kettunen et al., 2010). No 

entanto, naqueles que participaram em desportos sensíveis ao peso, poderão existir 

problemas nutricionais, alterações dos valores das hormonas sexuais e um 

comprometimento da saúde óssea (Tenforde, Barrack, Nattiv, & Fredericson, 2016).  Na 

verdade, são os atletas de fundo, os ciclistas e os nadadores, que mais frequentemente 

apresentam uma saúde óssea mais vulnerável (Scofield & Hecht, 2012). De um modo 

geral, enquanto jovens, estes atletas desenvolvem uma reduzida massa óssea que 

geralmente  está associada a uma minorada DMO num momento em que o acúmulo ósseo 

é crítico para a obtenção do pico de massa óssea, que contribuiu para um incremento da 

taxa de fratura por stress e a potenciais implicações futuras como a osteoporose e as 

fraturas (Scofield & Hecht, 2012; Tenforde et al., 2016). 
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No presente estudo, a percentagem de indivíduos do sexo feminino que se encontraram 

abaixo do percentil 50 é de 40,6%. Na verdade, comparativamente ao sexo masculino, o 

feminino apresenta proporcionalmente uma maior quantidade de indivíduos colocados 

abaixo do percentil 50 no que diz respeito ao CMO e DMO, podendo este facto ser 

explicado pelo impacto mais robusto do desporto nos indivíduos do sexo feminino 

(Meczekalski et al., 2014). Na prática, a existência da Tríade da Mulher Atleta (TMA) é 

ampla, com uma prevalência variável de acordo com o desporto (Williams, Statuta, & 

Austin, 2017). A TMA é definida como uma inter-relação de baixa disponibilidade 

energética (com ou sem desordens alimentares), disfunção menstrual, e uma baixa DMO, 

com possíveis consequências nefastas para a saúde, incluindo as lesões por stress ósseo 

(Nattiv et al., 2007; Tenforde et al., 2016). São os desportos, que exigem um elevado DE, 

um físico magro e/ou um componente estético, que apresentam uma maior incidência 

desta problemática (Williams et al., 2017). No estudo realizado por Meczekalski e seus 

colaboradores (2014), verificou-se que as mulheres atletas em pós-carreira, que sofreram 

da TMA durante a sua juventude, apresentam uma DMO mais reduzida e um incremento 

do risco de fratura, colocando ênfase na importância da constante monitorização para a 

osteopenia e osteoporose com a DXA (Meczekalski et al., 2014). Na realidade, já na 

década de 90, um follow-up sugeriu que a normalização da massa óssea das atletas em 

fase pós-carreira amenorreicas seria improvável (Keen & Drinkwater, 1997). Não 

obstante, caso estas atletas após o término das suas carreiras fossem fisicamente ativas e 

caso concretizassem um consumo considerável de cálcio, as médias do índice de rigidez 

ósseo nos primeiros cinco anos após a menopausa seriam superiores, sendo a perda de 

massa óssea consistente com o processo evolucional e semelhante ao das não atletas 

(Czeczuk et al., 2012). Com efeito, tanto o pico da massa óssea como a fertilidade podem 

não estar completamente comprometidos nas atletas femininas em fase pós-carreira que 

anteriormente eram amenorreicas, sendo possível a sua recuperação através da dieta, do 

ganho de peso e do retorno da menstruação na terceira década de vida (Hind, 2008).  

Resumidamente, são vários os fatores que influenciam o MO. Entre estes, encontra-se o 

desporto praticado. De facto, os desportos como os de lançamento, saltos, judo, boxe, 

wrestling, isto é desportos com um impacto mais elevado, nos quais os atletas possuem 

uma força muscular superior pressupõem maiores DMO (Andreoli et al., 2001; 

Sagayama, Kondo, Tanabe, Ohnishi, & Yamada, 2020; Schmitt, Friebe, Schneider, & 

Sabo, 2005). Em contraparte, os desportos de endurance como a natação, corrida de 
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fundo, ciclismo compreendem um CMO e DMO mais baixos (Mudd, Fornetti, & 

Pivarnik, 2007; Schmitt et al., 2005). Um outro fator é o tempo após a carreira desportiva, 

sugerindo-se que o tempo após o término da carreira desportiva prediz a DMO em atletas 

em fase pós-carreira (M. K. Karlsson et al., 2000). De facto, o estudo realizado por 

Uzunca e seus colaboradores (2005) demonstrou existir uma associação negativa entre a 

DMO e o tempo de término da carreira, isto é, a DMO irá diminuir à medida que os anos 

após o término da carreira desportiva incrementem (Uzunca et al., 2005). Na verdade, já 

o estudo de Magnus (2004) conclui que, mesmo naqueles que durante a carreira 

desportiva obtiveram benefícios na DMO, a longo prazo, irão perdê-los 3 a 5 décadas 

após o término das suas carreiras (Magnus K. Karlsson, 2004). De forma semelhante, um 

outro estudo sugeriu que aos 70 anos de idade não existem diferenças na DMO nos atletas 

em fase pós-carreira em comparação com os indivíduos normais (Magnusson et al., 

2001). Quer isto dizer que, o calcanhar de Aquiles do exercício é a sua cessação, uma vez 

que, a maioria dos benefícios da DMO alcançados pelo exercício diminuem com a 

interrupção do mesmo.  De facto, a maioria dos dados prospetivos em atletas no pós-

carreira indicam uma maior perda de DMO em atletas pós-carreira em comparação aos 

que continuam a realizar exercício físico (Magnus K. Karlsson, 2004). 

No que concerne à BIVA, especificamente no sexo masculino, a BIVA Clássica revelou 

ter a capacidade de reconhecer a diferença entre os indivíduos acima e os indivíduos 

abaixo do percentil 50 para o CMO e DMO, embora falhe na distinção de diferentes 

proporções de MG (Buffa et al., 2013; Marini et al., 2013). Os indivíduos do sexo 

masculino com um CMO e DMO superior à média para a sua idade e etnia,  exibiram um 

comprimento vetorial menor, sugestivo de uma maior quantidade de ACT, mas 

mostraram um AnF superior (H. Lukaski, 2013). Contrariamente, os indivíduos com um 

CMO e DMO inferior à média de acordo com a sua idade e etnia, apresentaram um AnF 

inferior sugerindo uma menor massa celular corporal, nomeadamente de MG e MIG, 

assim como um menor rácio AEC/AIC, todavia continham um comprimento vetorial 

superior  (Piccoli, 2010). Estes resultados são concordantes com o estudo de Lu e seus 

colaboradores (2021) realizado em idosos, uma vez que de acordo com estes 

investigadores, uma DMO mais elevada está associada a um comprimento vetorial menor 

e a  um AnF superior (Lu et al., 2021). Já a BIVA Específica, que demonstrou possuir 

uma boa capacidade em reconhecer as diferenças na %MG na população idosa italiana  e 
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na população dos E.U.A., revelou não ser apta em diferenciar os percentis de CMO e 

DMO (Buffa et al., 2013; Marini et al., 2013). 

Quanto ao sexo feminino, tanto a BIVA Clássica como a Específica não exibiram 

diferenças estatisticamente significativas entre os grupos definidos de acordo com o 

percentil de CMO e DMO onde se encontravam. Este resultado, para além da influência 

derivada do tamanho reduzido da amostra, poderá ter implicações relacionadas com a 

elevada variabilidade biológica do sexo feminino, como consequência dos efeitos 

hormonais. Estes últimos, conduzem naturalmente a uma elevada heterogeneidade da 

estrutura dos tecidos moles, e consequentemente,  a uma enorme mutabilidade nas 

distribuições de vetores individuais no sexo feminino em relação ao masculino, conforme 

indicado pelo maior tamanho das elipses de tolerância (Piccoli, Pillon, & Dumler, 2002).  

No âmbito dos Vetores Clássicos e das elipses de confiança, foram registadas diferenças 

de acordo com a população de referência utilizada. Quando considerada a população dos 

EUA como referência, a distribuição dos participantes dividiu-se entre os quadrantes 

referentes aos indivíduos caquéticos e os obesos, no entanto, quando era considerada a 

população italiana, a distribuição recaiu entre os quadrantes alusivos aos indivíduos 

obesos e atléticos. Esta distribuição manifesta a ideia de uma aproximação da composição 

corporal portuguesa à italiana, relativamente à americana. 

LIMITAÇÕES 

Apesar dos resultados promissores encontrados neste trabalho, existem algumas 

limitações que devem ser mencionadas. Primeiramente, a existência de uma 

representação desequilibrada entre sexos, com um número de indivíduos do sexo 

masculino a ser bastante superior relativamente ao feminino. Por outro lado, o efeito de 

variáveis de confundimento, como a grande variabilidade da faixa etária (18-65 anos) dos 

participantes incluídos. 

Adicionalmente, a própria utilização dos percentis do NHANES constitui uma limitação, 

na medida que este é um estudo desenvolvido para avaliar a saúde e o estado nutricional 

de adultos e crianças nos EUA e não na população portuguesa.  Efetivamente, ainda não 

é claro se os valores de referências são aplicáveis a populações fora da América 

(Ofenheimer et al., 2020; Shuhart et al., 2019).  
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No âmbito do sexo feminino, note-se que não foi considerado o ciclo menstrual, não 

existindo divisão em pré e pós-menopausa, apesar de na Europa a idade média da 

menopausa rondar os 50 anos, e a idade média dos indivíduos do sexo feminino do 

presente estudo ser de 43 anos (Schoenaker, Jackson, Rowlands, & Mishra, 2014). Ainda 

assim, o conhecimento deste estado é fundamental na medida em que, durante o período 

de transição da menopausa, a queda de estrogénio leva a uma maior reabsorção óssea, 

resultando em osteoporose (Ji & Yu, 2015).  

Recentemente, um estudo mostrou que os dispositivos de UF-BIA e BIS não podem ser 

utilizados de modo intercambiável (Silva et al., 2019). Por conseguinte, os resultados 

deste estudo apenas são aplicáveis em avaliações realizadas com a BIS a uma frequência 

de 50 kHz e em atletas em fase pós-carreira obesos ou com excesso de peso.  
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7. CONCLUSÃO 

O presente estudo conclui que tanto o CMO como a DMO estão negativamente associados 

com a R/H no sexo masculino. Consequentemente, a BIVA Clássica difere entre os atletas 

em fase pós-carreira do sexo masculino que se encontram acima do percentil 50 e os que 

se encontram abaixo ou no percentil 50 para o CMO e DMO. Deste modo, os dispositivos 

de BIA que providenciam estimativas da BIVA Clássica poderão ser futuramente um 

instrumento pertinente no que concerne à monitorização da saúde óssea nesta população. 
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Figura  14 - Correlação entre a Resistência (R), a R ajustada para a altura (R/H) e a R ajustada para a altura e área de secção transversal 

(Rsp) com o CMO e DMO. 

Abreviaturas: R, Resistência; H, Altura; sp: Específica; CMO, Conteúdo Mineral Ósseo; DMO, Densidade Mineral Óssea; g, gramas; m, metros; cm, centímetros. 
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r = - 0,233 r = - 0,483 r = 0,035 

 

r = - 0,154 r = - 0,333 r = 0,048 

 Xc, Ohm Xc/H, Ohm/m Xcsp, Ohm.cm 

Figura  15- Correlação entre a Reactância (Xc), a Xc ajustada para a altura (Xc/H) e a Xc ajustada para a altura e área de secção transversal 

(Xcsp) com o CMO e DMO. 

Abreviaturas: Xc, Reactância; H, Altura; sp: Específica; CMO, Conteúdo Mineral Ósseo; DMO, Densidade Mineral Óssea; g, gramas; m, metros; cm, centímetros. 
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